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��ръ�начният стъ�� е основният орган на опорно-двигате�ния апа-
рат на човека. Изпъ�нявайки г�авната опорна функция на тя�ото�� 
гръ�начният стъ�� съдържа в се�е си гръ�начния �озък�� нервните ко-
ренчета и о�вивките и� и осъществява тяхната протекция. ��ръ�нач-
но-�озъчните за�о�явания и трав�и протичат тежко�� ангажират поч-
ти всички органи и систе�и и често водят до тежка инва�идизация и 
страдания на пациентите. С�ожността и разноо�разието на к�иниката 
и широките диференциа�но-диагностични аспекти на спина�ните за-
�о�явания и трав�и се дъ�жат на специфичните осо�ености на анато-
�ията и �ио�еханиката на гръ�начния стъ��. Съвре�енното развитие 
на неврорентгено�огията�� невроанестезио�огията�� ортопедията�� нев-
рохирургията и други �едицински и не�едицински науки доведе до 
редица нови диагностични �етоди�� които сти�у�ираха въвеждането 
на нови оперативни �етоди и техно�огии и�и усъвършенстване на 
старите. Осо�ено през пос�едните две десети�етия в спина�ната хи-
рургия настъпиха дра�атични про�ени в редица схващания�� касаещи 
патогенезата�� диагностиката и принципите на �ечение на гръ�начните 
и гръ�начно-�озъчните за�о�явания. През пос�едните няко�ко годи-
ни новите инстру�енти за вътрешна спина�на фиксация се развиха и 
продъ�жават да се развиват с �езпрецедентно те�по и вече позво�яват 
�ечението на �ного спина�ни за�о�явания�� които до преди няко�ко го-
дини изг�еждаха не�ис�и�и при традиционните хирургични �етоди. 
Съвре�енните спина�ни фиксиращи инстру�енти и реконструктивни 
техники все повече ни до��ижават до така �ечтаната от спина�ните 
хирурзи и техните пациенти сигурна сег�ентна ста�и�ност и костна 
фузия. Рево�юционизираха се схващанията за к�иничната спина�на 
неста�и�ност и се въведоха авангардни подходи къ� реконструкци-
ята�� инстру�ентацията и ауг�ентацията на гръ�начния стъ�� при 
раз�ичните за�о�явания. Стана ясно�� че про��е�ите се нуждаят от 
�у�тидисцип�инарен подход и уси�ията на �ного специа�исти�� които 
да осигурят на пациентите опти�а�но невро�огично възстановяване�� 
ста�и�ен и не�о�езнен гръ�начен стъ���� социа�на и психо�огична ре-
ха�и�итация. Концепцията за спина�ната ста�и�ност винаги е �и�а 
8центра�на те�а на спор в гръ�начната хирургия през пос�едните 50 
години�� а резу�татът се изразява в �ножество к�асификационни сис-
те�и. Неста�и�ността на гръ�начния стъ�� �оже да се дъ�жи на де-
генеративни про�ени�� трав�а�� инфекции�� з�окачествени за�о�явания�� 
засягащи те�ата на преш�ените�� интерверте�ра�ните дискове и стави 
и�и �ига�ентарните структури�� и постхирургична – ятрогенна�� при 
отстраняване на предните и�и задните спина�ни е�е�енти. За нещас-
тие спина�ната неста�и�ност все още е раз�ично дефинирана�� широ-
ко интерпретирана и недостатъчно из�ервана. Тъй като спина�ната 
неста�и�ност е интегра�но свързана с невро�огичния статус�� същата 
тря�ва да се редефинира и да се о�върже �акси�а�но с невро�огич-
ната дисфункция. Въпреки всичко�� основните принципи на �ечение 
на спина�ната неста�и�ност остават константни през годините. Съ-
вре�енните достижения на техниката и техно�огиите подпо�агат 
спина�ните хирурзи да при�агат тези принципи все по-ефективно�� 
извършвайки все по-ко�п�ексни и с�ожни оперативни процедури. 
Пос�едните ста�и�изиращи систе�и със запазване на движението на 
сег�ента�� както и �ини�а�но инвазивните техники чакат отговора на 
изс�едовате�ите да�и ще са от по�за за пациентите�� и�и ще са поред-
ната фаза в развитието на спина�ната хирургия.
В съвре�енния техно�огичен свят тежката инва�идност�� която 
причиняват спина�ните за�о�явания и трав�и�� се е превърна�а в све-
товен здравен и социа�ен про��е�. Актуа�ността и значи�остта на 
про��е�а се опреде�я не са�о от високата честота на за�о�яе�остта�� 
но и от огро�ните иконо�ически разходи за хирургично �ечение и �е-
дицински грижи. Не на пос�едно �ясто�� въпреки по�ожените уси�ия 
от �екарите и о�ществото�� крайните резу�тати често са незадово�и-
те�ни. Актуа�ни проучвания посочват�� че в САЩ за периода �ежду 
1997 и 2005 година разходите�� свързани с �ечението на спина�ните 
за�о�явания�� са нарасна�и с 65% и са достигна�и 86 �и�иарда до�а-
ра �B��tl���� �t �l.��2009; B��� �t �l.�� 2011)�� като в тези разходи не са 
вк�ючени индиректните загу�и от зап�ати�� инва�идни пенсии и др. 
Въпреки уве�ичените разходи за �ечение на спина�ните за�о�явания 
проучванията сочат�� че функциона�ните и психо�огични резу�тати са 
�и�и по-�оши през 2005 година в сравнение с тези от 1997 г. Този 
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факт поставя �ного въпроси пред спина�ните хирурзи�� отговорите на 
които ще �ъдат о�ект на �ъдещите и� проучвания. През пос�едните 
няко�ко години се уве�ичиха показанията за спина�на инстру�ента-
ция и фузия на �ного за�о�явания и трав�и�� които в �ина�ото �яха 
не�ис�и�и. Това доведе в САЩ до 15 кратно уве�ичение на извър-
шените процедури с инстру�ентация са�о за 5-годишен период �2002 
– 2007 г.) Без съ�нение това уве�ичение се дъ�жи на техно�огичните 
достижения на спина�ната инстру�ентация и о�разната диагностика�� 
както и на повишените изисквания на пациентите за качество на жи-
вот и �едицински грижи. Сходни тенденции се на��юдават и в резу�-
татите от проучванията в европейските страни и Русия�� както и в Бъ�-
гария �K��p �t �l.��2001;Sl������ 2001; Бирючков �t �l.�� 2006; H�i������ 
�t �l.�� 2006; J������ �t �l.�� 2010; D�������i �t �l.�� 2013). Така напри�ер 
през пос�едните 5 години спина�ните интервенции в нашата к�иника 
са се уве�ичи�и двойно и представ�яват повече от 1/3 от всички из-
вършени хирургични интервенции�� а спина�ните инстру�ентации са 
се уве�ичи�и над 6 пъти. 
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2. Литературен обзор
2.1. Класификационен проблем при спиналната нестабилност
През годините к�иничните дефиниции за спина�ната неста�и�ност 
са се про�еня�и по всяко вре�е и от �ного автори�� но все още ня�а 
о�щоприета. За нея трудно се изгражда концепция�� трудно се дефини-
ра и още по-трудно се при�ага к�инически�� осо�ено когато става въ-
прос за дегенеративната неста�и�ност. К�асическите дефиниции раз-
г�еждат гръ�нака като съставен от поддържащи ко�они�� като в тях се 
вк�ючват дву- и трико�онните теории �H�l��w��th�� 1970; D��i��� 1983; 
F������� и All���� 1984). През 1983 година D��i� пу��икува своята ана-
то�ична трико�онна концепция за гръ�начна ста�и�ност и въвежда 
нова к�асификационна систе�а за ТЛ фрактури�� които са широко при-
ети и до го�я�а степен са ва�идни и до днес �D��i� F. 1983). Въпре-
ки че новата концепция за средната ко�она се свързва с D��i��� през 
1980 г. R���-C��ill� �t �l. я дефинират в своя пу��икация като „������t 
������“. Трико�онна концепция за спина�ната ста�и�ност се среща 
и в ра�отите на L��i� �1977; 1985)�� в които той подчертава значение-
то на тя�ото на преш�ена и ко�п�екса от двете фасетни стави. Най-
структурираното уси�ие за развитие на к�асификационната схе�а на 
ТЛ фрактури�� с го�я� �рой с�учаи от пет раз�ични институции�� е това 
на M����l �t �l. �1994). К�асификацията е позната като АО �A���it�-
����i���h�ft fü� O�t������th����f�����) – асоциация за изс�едване на      
вътрешната фиксация и�и АО/M����l. Идеята на АО к�асификацията 
е спина�ните фрактури да се подредят по тежест�� като най-�еките са 
А1�� а най-тежките са С3. �Таблица 1)
Таблица 1. Подреждане по тежест в зависи�ост от типа на фрактурата
ТИП ГРУПИ
А А1 А2 А3
В В1 В2 В3
С С1 С2 С3
Въпреки своята изчерпате�ност АО к�асификацията не дава кон-
кретна дефиниция на понятието спина�на неста�и�ност�� нито пък 
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вк�ючва характеристиката невро�огичен дефицит в оценката. По тези 
причини �ного автори с�ятат к�асификационната схе�а за ненадежд-
на и тро�ава с �ного�ройните си подгрупи�� които се оказват �езпо-
�езни. Нео�ходи�ите допъ�ните�ни оценки на тежестта на трав�ата 
разширяват подгрупите и ограничават к�иничната диагностика и ней-
ната прогностична по�езност. Изс�едванията в с�едващите години на 
трав�атични пациенти с МРТ показаха �а�ка коре�ация �ежду състо-
янието на ЗЛК и АО к�асификацията�� касаеща спина�ната ста�и�ност 
�Mi�z� �t �l.�� 2002; L�� �t �l.�� 2005; S�thi �t �l.�� 2009; S�ith �t �l.�� 2010; 
A��i�� 2010). Поради тези причини в средата на 2013 година научният 
фору� за ��МТ и трав�а на AO/Spi���� вк�ючващ автори като A����i B�� 
B�ll������ C�� Ch�p��� J�� D������ M�� F�hli��� M�� K���zi��� F�� K�pl�� 
C�� O��� C�� R�j��������� S�� R�i�h�l� M�� S�h����� K�� Vi�ll� L и V������ 
A�� пред�ожи на Международния �орд на AO/Spi�� за одо�рение нова 
к�асификационна систе�а за ТЛ фрактури. Тя е изградена на �азата 
на к�асификацията на M����l и е �одифицирана от научната група на 
AO/Spi��. Тази нова к�асификационна систе�а е основана на изс�ед-
ването на три основни пара�етъра: 
1) �орфо�огична к�асификация на фрактурата; 
2) невро�огична трав�а;
3) к�инични �одификатори.
През пос�едното десети�етие МРТ доведе до нови из�ерения 
концепцията за спина�ната ста�и�ност�� като накара хирурзите да се 
съо�разяват с го�я�ото значение на ЗЛК при взе�ане на решение за 
неста�и�ност. Стана въз�ожно да се диагностицират оку�тните �ига-
�ентарни увреждания�� които �огат да доведат до �о�езнена спина�-
на дефор�ация и�и до прогресиращ невро�огичен дефицит. Поради 
�ипсата на вк�ючване на невро�огичния статус и насоки за �ечение в 
старите к�асификационни схе�и се появи нуждата от нова�� която да 
идентифицира�� о�ективизира и стандартизира факторите�� които в�и-
яят върху �ече�ния а�горитъ� при ТЛ фрактури. През 2005 година 
��агодарение на уси�ията на Th� Spi�� T����� St���� G���p �STSG)�� 
която се състои от 40 спина�ни експерти от 15 първостепенни трав�а 
институции от 9 държави�� �еше пу��икувана нова схе�а�� наречена от 
V������ �t �l. �2005) Th� Th�����l����� ��j���� S����it�� S���� �TL�SS). 
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Ма�ко по-късно схе�ата е �еко �одифицирана в частта £, касаеща 
�еханиз�а на трав�ата. Модифицираният а�горитъ� е наречен „Th� 
Th�����l����� ��j���� Cl���ifi��ti�� ��� S���i�� S���t��“�� �TL�CS)�� кой-
то не вк�ючва су�ираните резу�тати от �еханиз�а на трав�ата�� както 
и е�и�иниране на някои до�авъчни точки за опреде�ени видове фрак-
тури �V������ �t �l. 2006). Це�та на изс�едването е �и�а на�иране на 
о�щ �ече�ен а�горитъ� при подо�ни ТЛ трав�и�� въз основа на който 
да се създаде и нова к�асификационна систе�а. Това е първата систе-
�а�� в която к�ючов ко�понент е невро�огичният статус и която пред-
�ага �ече�ен а�горитъ��� �азиран на к�асификацията.
При с�учаите�� изискващи хирургична фиксация�� к�асификацион-
ната систе�а TL�CS �V������ �t �l.�� 2005; K�h �t �l.�� 2010) подчертава 
про��е�ите и препоръчва опти�а�ния хирургичен подход.
2.2. Класификационни и клинични аспекти 
на спиналната нестабилност
През пос�едните години прогресът в изс�едванията на спина�ната 
�ио�еханика доведе до значите�ни про�ени в спина�ната хирургия 
и най-вече в спина�ната инстру�ентация и ефектите от нея. В съвре-
�енната спина�на �итература екстрапо�ирането на �ио�еханичната 
неста�и�ност върху к�иничната е противоречиво. К�иничната ста-
�и�ност е дефинирана най-изчерпате�но от Whit� и P��j��i �1978). 
Според тях това е „спосо�ността на гръ�начния стъ�� при физио�о-
гични натоварвания да запази връзката �ежду преш�ените по такъв 
начин�� че да ня�а нито първонача�но�� нито пос�едващо увреждане 
на гръ�начния �озък и�и нервните коренчета и в допъ�нение да ня�а 
развитие на инва�идизираща дефор�ация и�и �о�ка в резу�тат на 
структурни про�ени“. От дефиницията е ясно�� че спина�на неста�и�-
ност е „неспосо�ността на гръ�нака при физио�огични натоварвания 
да поддържа връзката �ежду преш�ените�� недопускайки дефор�ации 
и�и �о�ка“. От тази дефиниция с�едва�� че к�иничната неста�и�ност 
е съчетание от прогресираща �еханична неста�и�ност п�юс учас-
тие на невро�огичен ко�понент. Въпреки тази изчерпате�ност спо-
ред V������ �t �l. �2005) този �оде��� както и �ного други е повече 
интуитивен и не отразява раз�ичните категории на неста�и�ност. Те 
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пред�агат тези категории да вк�ючват: 1) �о�ентна �еханична ста-
�и�ност �опреде�ена от �орфо�огията на трав�ата); 2) дъ�госрочна 
ста�и�ност �в зависи�ост от интегритета на ЗЛК); 3) невро�огична 
ста�и�ност �опреде�ена от на�ичието и�и �ипсата на невро�огичен 
дефицит). Според тях�� когато тези независи�и про�ен�иви се раз-
г�еждат заедно�� �оже да се направи �ного по-практична и к�инично 
значи�а оценка за сериозността на спина�ното увреждане.
Най-о�що неста�и�ността �оже да се опреде�и като остра и хро-
нична. Острата неста�и�ност се среща при трав�атични�� инфекциозни 
и неоп�астични с�учаи�� докато хроничната най-често е пос�едица от 
остра неста�и�ност и�и е резу�тат от дегенеративни процеси. Освен 
това острата неста�и�ност �оже да �ъде разде�ена на явна и ограниче-
на�� а хроничната на �авно п�ъзгаща се и сег�ентна �еханична неста-
�и�ност �B����� TN �t �l.�� 2000; Wi�� HR �t �l.�� 2011). �Таблица 2)
Таблица 2. К�асификация на спина�ната неста�и�ност
Остра нестабилност Хронична нестабилност
а) явна а) п�ъзгаща се �прогресивна дефор�ация)
�) ограничена �) сег�ентна ��еханична дисфункциона�на)
Явната неста�и�ност се опреде�я като невъз�ожност на гръ�нач-
ния стъ�� да издържа тежестта на тя�ото по вре�е на нор�а�ната чо-
вешка активност. Характерна е за к�иновидните ко�пресионни фрак-
тури и взривните фрактури с увреждане на ЗЛК�� както и за ту�ори 
и инфекции�� които разрушават един и�и повече двигате�ни сег�енти. 
Явната неста�и�ност �есно се доку�ентира с рентгенови изс�едвания 
и к�инично се изразява в �о�ка�� спина�на дефор�ация и невро�огичен 
дефицит. По прави�о явната неста�и�ност е показана за хирургично 
�ечение. Ограничената неста�и�ност се дефинира като загу�а на пред-
ния и�и задния спина�ен интегритет при запазване на единия от двата 
и той да е достатъчен за нор�а�ната активност. Такива са изо�ирани 
�а�инарни фрактури и�и някои к�иновидни и�и взривни фрактури със 
запазени дорза�ни е�е�енти. Поради риск от хронична неста�и�ност�� 
ограничената неста�и�ност �ного често е показана за хирургично �е-
чение. За хроничната неста�и�ност е характерна прогресираща с вре-
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�ето спина�на дефор�ация и а�нор�а�но дина�ично прип�ъзване на 
сег�ентите�� което се доку�ентира със серийни рентгенографии във 
ф�ексия и екстензия. При�ер за хронична неста�и�ност са спонди�о-
�истезата�� кифозата�� хипер�ордозата и ско�иозата. �Схема 1) 
Схема 1. Степени на спонди�о�истезата по M������i��
Хроничната неста�и�ност също изисква в опреде�ени с�учаи въ-
трешна фиксация на подвижните сег�енти. В �итературата се изпо�зва 
и понятието очаквана неста�и�ност�� която се дъ�жи на хирургичната 
процедура при деко�пресията на невра�ните е�е�енти и�и при резек-
цията на пато�огичната �езия. При тези с�учаи се на�ага фиксация на 
сег�ентите още по вре�е на операцията. Изпо�зва се още и скрита 
неста�и�ност�� която се отнася до с�учаи�� при които неста�и�ността не 
�оже да �ъде доказана с дина�ични рентгенографии�� но се предпо�а-
га поради прогресивното в�ошаване на невро�огичния статус. В тази 
категория попадат фиксираната спонди�о�истеза и псевдоартрозата с 
интактна инстру�ентация�� а според някои автори �икро-неста�и�ност 
и�а и при рецидивиращите �у��а�ни дискови хернии�� спина�ната сте-
ноза�� �о�езнената фасетна артропатия и др. �B����� TN �t �l.�� 2000).
2.3. Спинална нестабилност при заболявания 
на гръбначния стълб
Спина�ната неста�и�ност �оже да се дъ�жи на �ножество факто-
ри�� увреждащи костите�� дисковете�� ставите и�и ЗЛК. Това �огат да 
�ъдат трав�и�� ту�ори�� дегенеративни за�о�явания�� �ета�о�итни за-
�о�явания�� инфекции�� съедините�нотъканни за�о�явания�� ятроген-
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ни за�о�явания и др. Дефиницията на Whit� и P��j��i�� въпреки че е 
достатъчно изчерпате�на�� не винаги �оже да се при�ожи сво�одно 
в к�иниката�� осо�ено при дегенеративните за�о�явания. Все още в 
�итературата ня�а консенсус относно к�иничните и о�разните кри-
терии за неста�и�ност�� тъй като не всички пациенти де�онстрират 
еднакви си�пто�и. Така напри�ер пациенти с �еханична спина�на 
�о�ка с�ед оперативно �ечение и�и такива с DDD ���������ti�� �i�� 
�i�����) и�и �DD �i�t����l �i�� �i���pti��)�� доказани с МРТ�� и�ат хро-
нични �о�ки�� �ез да се диагностицира дефор�ация на подвижния 
сег�ент. Това състояние е наречено от F��������� �1985) дегенератив-
на сег�ентна неста�и�ност�� а няко�ко години по-късно я к�асифи-
цира на първична и вторична. Според него първичната сег�ентна 
неста�и�ност се дъ�жи са�о на дегенеративните про�ени в преш�е-
на�� фасетите и диска�� а вторичната се дъ�жи на хирургични интер-
венции и�и процедури на �у��а�ния гръ�нак. Така напри�ер при 
широката деко�пресивна �а�инекто�ия и деко�пресия на нервните 
коренчета се предизвиква ятрогенна неста�и�ност и спонди�о�ис-
теза�� които водят до �оши с�едоперативни резу�тати �G� �t �l.�� 2009; 
Bi���h�p �t �l.�� 2012). Първичната неста�и�ност се разде�я на: �1) ак-
сиа�на ротаторна неста�и�ност; �2) антеро�истезна неста�и�ност; 
�3) ретро�истезна неста�и�ност; �4) прогресираща дегенеративна 
ско�иоза; �5) синдро� на дисково разкъсване. Вторичната неста�и�-
ност се разде�я на: �1) с�ед ексцизия на диск; �2) с�ед деко�пресив-
на �а�инекто�ия; �3) с�ед спина�на фузия; �4) с�ед хе�онук�ео�иза 
�F��������� �t �l.�� 2004). Поради �ного�ройните к�инични прояв�е-
ния на спина�ната неста�и�ност �ного автори разчитат на рентгено-
�огичните пара�етри за доказването £. При ф�ексия и екстензия от 
изправено по�ожение и �истеза на те�ата на �у��а�ните преш�ени 
повече от 3 �� се оценява степента на �у��а�ната неста�и�ност�� 
както и да�и е фиксирана и�и подвижна �F�i������ 1987; Pit������ �t 
�l.�� 1994; S�h�ff����� �t �l.�� 2003; D����l �t �l.�� 2004). Критериите за 
к�инична неста�и�ност на Whit� и P��j��i �1990) са 4��5 �� прип�ъз-
ване и�и 15% от предно-задния диа�етър на тя�ото на преш�ена. В 
�итературата ня�а консенсус и по отношение на градуса на нак�о-
няване при ф�ексия и екстензия на на��юдавания сег�ент. Стойно-
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стите при раз�ичните автори варират от 7��7° до 15° за L3-L4 и от 9��4° 
до 15-20° за L4-L5 и L5-S1 �Whit� и P��j��i�� 1990; A� HS �t �l.�� 1998; 
B����� TN �t �l.�� 2000; F��������� �t �l.�� 2004).
Тъй като най-честото �ясто за костни �етастази са те�ата на пре-
ш�ените �70-90%)�� тяхното разрушите�но действие оказва значи-
те�но в�ияние върху ста�и�ността на гръ�начния стъ�� �H���i��t���� 
1986; St�i���tz �t �l.�� 2001; T��it� �t �l.�� 2001; Y�� �t �l.�� 2003; L���� 
J����� 2012). Здравината и ста�и�ността на преш�ена са пряко свър-
зани с раз�ера на ту�ора�� остана�ата здрава част от тя�ото и �ине-
ра�ната п�ътност на костта �Ch�i�h��� �t �l.�� 2009). Според G�����l�� 
�t �l. �1998�� 2001) и M�L�i� �t �l.�� �2006)�� с изк�ючение на очевидните 
с�учаи на фрактури-�уксации�� дис�окации и кифози�� опреде�ението 
и критериите за спина�на неста�и�ност при неоп�астичните за�о-
�явания все още са спорни. Все още ня�а изра�отена дефиниция за 
�еханична неста�и�ност при пато�огичните фрактури�� но и�а създа-
дени а�горит�и�� основани на �ножество пара�етри�� които опреде�ят 
спина�ната неста�и�ност �El��� �t �l.�� 2010). Тези пара�етри вк�юч-
ват качество на костта�� ниво на увредата�� �рой на засегнатите нива и 
к�иничната изява. 
За да опреде�ят неста�и�ността�� K��t�i�� и W�i��t�i� �1991) разде-
�ят гръ�начния стъ�� на 6 ко�они�� които в о�щи �инии повтарят ко�о-
ните на D��i��� но ги разде�ят по средна �иния на �еви и десни. Според 
тях гръ�начният стъ�� е ста�и�ен при разрушаване на не повече от 
две ко�они и неста�и�ен при ангажиране на 3 и�и повече ко�они и�и 
при дефор�ация с нак�он повече от 20°. �Схема 2)
Схема 2. Ко�они на ста�и�ност на 
K��t�i�� и W�i��t�i� �1991)
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В �итературата все още ня�а ясни стандарти�� по които �оже да се 
предвиди рискът от пато�огична фрактура�� въпреки че неоп�аз�ата 
е идентифицирана с о�разни изс�едвания. Био�еханичният ефект от 
верте�ра�ния ко�апс остава неясен и все още неопреде�ен. Той �оже 
да �ъде предотвратен и�и за�авен с �ъче�ечение�� ако ту�орът е �ъче-
чувствите�ен�� но веднъж достигна� критичната точка�� ко�а�ирането 
на преш�ена �оже да �ъде спряно са�о с профи�актична вътрешна 
фиксация и�и с верте�роп�астика �T�����z �t �l.�� 2008; Kl�����p J�� 
S��ii M. 2007; El��� �t �l.�� 2010). Ето защо всеки �етод�� който �и пред-
сказа� предстояща пато�огична фрактура�� �и �и� �ного по�езен. В 
тази връзка според повечето автори деструкцията на костоверте�ра�-
ните стави в торака�ния отде� е най-важният прогностичен фактор 
за ко�апс в сравнение с раз�ера на �етастазата в тя�ото на преш�ена�� 
докато в торако�у��а�ния и �у��а�ния отде� най-важният фактор е 
раз�ерът на �етастазата и ангажирането на педику�ите �H����� �t �l.�� 
2005; S�i������ 2006; G�����l���� 2006; L���� J��� 2012). 
Остеопорозата е �ета�о�итно за�о�яване�� засягащо възрастни па-
циенти�� което се характеризира с на�а�яване на костната �аса�� на-
рушаване на �икроархитектониката на костната тъкан и в резу�тат 
ск�онност къ� нискоенергийни фрактури �L��i �t �l.�� 2002; W� �t �l.�� 
2006; Afz�l �t �l.�� 2007; L��� �t �l.�� 2009; S�w�����i �t �l.�� 2011). През 
пос�едните години във връзка със застаряването на насе�ението чес-
тите фрактури при остеопоротичните пациенти се превърнаха в сери-
озен здравен про��е�. С уве�ичаването на възрастта рязко се покачва 
честотата на верте�ра�ните ко�пресионни фрактури �ВКФ)�� които са 
важен източник на �о�еви страдания�� в�ошено качество на живот и 
понякога тежка инва�идизация и�и с�ърт. С напредването на техно-
�огичните нововъведения в спина�ната реконструктивна хирургия 
– перкутанната верте�роп�астика �ПВ) с ПММА�� кифоп�астиката и 
отворената спина�на инстру�ентация�� все повече �екари и пациенти 
се у�еждават в преди�ствата и до�рите резу�тати на хирургичното 
�ечение�� осо�ено когато става въпрос за спина�на неста�и�ност и�и 
напредващ невро�огичен дефицит �L��i �t �l.�� 2002).
Друга група за�о�явания�� която �оже да доведе до спина�на нес-
та�и�ност�� тежък �о�еви синдро� и невро�огичен дефицит�� са гръ�-
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начните инфекции и�и както са наречени в �итературата�� верте�ра-
�ен остео�ие�ит и спонди�одисцит. В зависи�ост от анато�ичната 
�ока�изация спонтанните �актериа�ни инфекции се разде�ят на ос-
тео�ие�ит �пиогенен и�и грану�о�атозен)�� дисцит и параспина�ен 
и�и епидура�ен а�сцес �Ki� SD �t �l.�� 2011). Це�ите на хирургич-
ното �ечение при спонди�одисцит според Z���h���i �t �l. �2012) са: 
почистване и отстраняване на септичното огнище�� взе�ане на �ате-
риа� за �икро�ио�огично и хисто�огично изс�едване�� деко�пресия 
на спина�ния кана��� ста�и�изация и реконструкция на засегнатия 
сег�ент и пос�едваща костна фузия. Ясна индикация за хирургично 
�ечение е спина�на неста�и�ност�� дъ�жаща се на костна деструкция 
и�и кифоско�иоза.
2.4. Хирургични достъпи и техники при лечението 
на спиналните заболявания и травми 
в торакалния и лумбалния отдел
Най-о�що хирургичните техники �огат да се разде�ят на три ос-
новни категории. Първата категория вк�ючва �ини�а�но инвазивни-
те и�и перкутанните техники�� при които до верте�ра�ните структури 
се достига с иг�и и�и катетри и се инжектират хи�ически вещества�� 
ана�гетици и�и стероиди. 
Втората категория е хирургичната деко�пресия�� която е основна и 
най-често изпо�званата хирургична процедура в спина�ната хирур-
гия. ���авната це� на деко�пресията е осво�ождаване на невра�ните 
е�е�енти�� �ез те допъ�ните�но да се увреждат и �ез из�ишно деста-
�и�изиране на гръ�начния стъ��.
Третата категория хирургични процедури са тези�� които фиксират 
увредените гръ�начни сег�енти чрез фузия и�и инстру�ентация. Ос-
новната це� е да се даде въз�ожност за нор�а�но костно срастване 
�ежду два и�и повече преш�ени чрез автогенни костни присадки и�и 
чрез �ета�ни устройства�� които фиксират съседните сег�енти�� оси-
гурявайки въз�ожност за пос�едваща фузия �H�l����� �t �l.�� 2002). 
Според F��������� �t �l. �2004) из�орът на достъп зависи основно от 
разпо�ожението на пато�огичния процес и от це�ите�� които са поста-
вени пред хирургичната процедура. Той тря�ва предварите�но да е 
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п�аниран с готовност за разширяването �у съо�разно конкретните ус-
�овия. Основните достъпи в торака�ния и �у��а�ния отде� на гръ�-
начния стъ�� са задни и предни�� които �огат да �ъдат още задно�ате-
ра�ни и предно�атера�ни.
Задните достъпи са предпочитани от спина�ните хирурзи поради 
тяхната по-�а�ка трав�атичност в сравнение с предните и по-�есно-
то и� и �ързо изпъ�нение. Задните и задно-�атера�ните оперативни 
техники и инстру�ентации в торака�ния и торако�у��а�ния отде� 
осигуряват �ного по-до�ра деко�пресия и спина�на реконструкция 
�V������ �t �l.�� 2002; B��� �t �l.�� 2004; Pi���� �t �l.�� 2011). Освен това 
задната хирургия позво�ява деко�пресия на повече нива по едно и 
също вре�е и в същата позиция. И не на пос�едно �ясто�� спина�ните 
хирурзи са по-до�ре запознати със задните достъпи �T�z���� G�� K��� 
��� 2005; G�������� �t �l.�� 2012). Показани за заден достъп са пациенти�� 
които се нуждаят от �а�инекто�ия и фузия със и�и �ез инстру�ен-
тация. Задните достъпи се разде�ят на две основни групи: 1) задни 
�едианни и 2) задно�атера�ни. Къ� задните достъпи по средна �иния 
спада най-попу�ярната и най-ширико изпо�званата деко�пресивна 
процедура – �а�инекто�ията. Със заден �едианен достъп се извърш-
ва и �а�иноп�астика в торака�ния и�и �у��а�ния отде� по техника-
та „отворена книга“ на Hi��������hi и�и �а�инопедику�оп�астика по 
T��z���i при реконструкция на задните е�е�енти в гръдния отде�. Зад-
ният �едианен достъп �оже да се ко��инира с едностранен и�и дву-
странен транспедику�арен достъп „����h�ll p��������“ �F��������� �t 
�l.�� 2004). Съчетан с �а�инекто�ия�� той �оже да осигури почти пъ�на 
цирку�ферентна деко�пресия на спина�ния кана�. Транспедику�ар-
ният достъп позво�ява визуа�изация на страничната стена на дурата 
и до�ра деко�пресия на тя�ото на преш�ена от фраг�енти при взрив-
ни фрактури и�и от други пато�огични �езии. Като недостатъци се 
посочват недостатъчната визуа�изация на тека�ния сак отпред�� риск 
от трав�иране на коренчета и око�ни анато�ични структури�� както и 
сериозна ятрогенна деста�и�изация�� която изисква неза�авна задна 
ста�и�изираща инстру�ентация �L�w�����w���i �t �l.�� 2007). Косто-
трансверзекто�ията�� разра�отена през 1984 година от M����� и дораз-
вита от C�p������ дава въз�ожност за по-страничен пог�ед върху кост-
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ната анато�ия и осигурява достъп до предните отде�и на тека�ния 
сак. С�ед отстраняване на ипси�атера�ните �а�ина и педику��� както 
и на p�������� t���������� заедно с прокси�а�ната част на ре�рото�� се 
постига до�ър аспект на страничната и предната част на тека�ния сак�� 
както и на тя�ото на преш�ена. При този достъп �оже да се извърши 
широка костна деко�пресия при фрактури и го�е�и ту�ори. Достъ-
път �оже да се разшири на две и�и три нива�� когато се атакува го�я� 
�ногоетажен ту�ор. Разновидност на костотрансвезекто�ията е �ате-
ра�ният екстракавитарен достъп „трансверзоартропедику�ото�ия“ на 
M�C��������� който позво�ява по-до�ър коридор до предната тека�на 
стена и парциа�на корпекто�ия. 
2.5. Биомеханични аспекти на задната 
спинална инструментация и фузия
Задната ста�и�изация е най-широко приетата �ече�на опция при 
торака�на и �у��а�на неста�и�ност. Разра�отени са и са развити �но-
го стратегии за къси и дъ�ги конструкции�� които пред�агат раз�ични 
преди�ства и и�ат опреде�ени недостатъци. Дъ�гите конструкции 
се разде�ят на: 1) несег�ентни систе�и от пръти и куки �H���i��t��); 
2) хи�ридни систе�и �H���i��t���� L�q��) със су��а�инарни те�ове; 
3) сег�ентни систе�и с пръти и куки; 4) разширени конструкции с 
педику�арни винтове – l����� ������t �LS). Късите конструкции са 
сег�ентни и са: 1) къса педику�арна инстру�ентация – �h��t ������t 
�SS) и 2) ко�пресионна инстру�ентация. Спина�ните инстру�енти 
�огат да се разде�ят основно на две категории: 1) ригидни и 2) нери-
гидни. Ригидните устройства се разде�ят на два типа: 1) сег�ентни 
систе�и и 2) интеркорпора�ни кейджове. Не ригидните устройства 
вк�ючват простезите и�и артифициа�ните дискове и дина�ичните 
и�п�анти. Сег�ентните систе�и изпо�зват инстру�енти�� които са 
фиксирани върху всеки отде�ен преш�ен. Такива инстру�енти са 
педику�арните винтове�� които се захващат за педику�ите и по-го�я-
�ата част на преш�енното тя�о. С�ед това те се свързват по�ежду си 
с твърди п�анки �St�ff�� инстру�ентация) и�и пръти�� о�разувайки 
ригидна конструкция�� която и�о�и�изира сег�ента. По този начин 
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съвре�енните систе�и за задна педику�арна инстру�ентация оси-
гуряват трико�онен контро� на верте�ра�ния сег�ент и фиксация�� 
която е достатъчна от �ио�еханична г�една точка�� осо�ено в тора-
ко�у��а�ния и �у��а�ния отде� �Бусарски и сътр.�� 2001; Y�� �t �l.�� 
2002; Afz�l �t �l.�� 2002; B�tt �t �l.�� 2007; H����� �t �l.�� 2007; Ki� HY�� 
�t �l.�� 2012). Друго преди�ство на винтовата педику�арна фиксация 
е въз�ожността за преодо�яване на дефор�ациите и ста�и�изиране 
чрез няко�ко опорни точки�� като по този начин се запазват въз�ожно 
най-�ного здрави подвижни сег�енти. Недостатъците са техниче-
ски по-трудното и� поставяне�� опасност от увреждане на коренче 
и�и дурото�ия и трудната фиксация при остеопоротични гръ�наци 
�B��� �t �l.�� 2004). Фиксацията �оже да �ъде �оносег�ентна�� когато 
се и�о�и�изира един подвижен сег�ент и�и два съседни преш�е-
на�� най-често при дегенеративни за�о�явания в �у��а�ния отде� на 
гръ�начния стъ�� �C�p�t�� �t �l.�� 1997; J���f �t �l.�� 2008) и при някои 
взривни фрактури �Y���� �t. Al.�� 2006; D�fi�� �t �l.�� 2007; W�i F-X 
�t �l.�� 2010). Късо-сег�ентната – �h��t ������t �SS) задна спина�на 
конструкция фиксира два подвижни сег�ента и се изпо�зва най-чес-
то при трав�и�� �етастатични ту�ори�� остео�ие�ит и �ета�о�итни 
за�о�явания. Инстру�ентацията о�хваща едно ниво над и едно ниво 
под увредения преш�ен и при нео�ходи�ост �оже да се ко��инира 
с и�п�антирането на предни устройства �O��t�l �t �l.�� 2004). Тя е 
�ного подходяща за �у��а�ния гръ�нак�� поради анато�ичните осо-
�ености на �у��а�ната �ордоза и �асивните и здрави педику�и. По-
ради недостатъчна реконструкция на предната ко�она �ного автори 
�Al����� �t �l.�� 2001; Y� S-W �t �l.�� 2002; M��i �t �l.�� 2009) съо�щават 
за неуспешни късо-сег�ентни фиксации в границите от 10% до 50%�� 
изразяващи се в уве�ичаване на �ока�ната кифоза�� поява на псевдо-
артроза�� странична �истеза и др. В зависи�ост от тежестта на гръ�-
начното и невро�огичното увреждане в опреде�ени с�учаи �оже да 
се на�ожи задната инстру�ентация да се ко��инира с предна про-
цедура. С�ед извършването на деко�пресивната верте�ректо�ия от 
ендп�ейт до ендп�ейт се пре�инава къ� реконструкция с авто�ожна 
кост и�и съвре�енни титаниеви �еш кейджове �M� L�i��� 2006).
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2.6. Тайминг и хирургична стратегия при задната 
декомпресивна и стабилизираща хирургия
Опти�а�ното вре�е за деко�пресия и ста�и�изация е основен и 
все още спорен въпрос в спина�ната хирургия. ��МТ са най-честата 
причина за взе�ане на решение за ранна и�и от�ожена хирургия�� но 
все още не е изяснено да�и ранната хирургия в ра�ките на 8-12 часа 
с�ед трав�ата коре�ира с по-до�ро невро�огично възстановяване 
�V������ �t �l.�� 2002; A��� �t �l.�� 2007). Все още в �итературата ня�а 
прецизно изра�отена дефиниция�� която да указва докога спина�ната 
трав�а се прие�а като остра�� подостра и�и хронична. В дискусиите 
сега се прие�а�� че остра е трав�ата до 72-я час с�ед инцидента�� подос-
тра до 14-я ден и хронична над 12-я �есец с�ед инцидента �T�t�� �t �l.�� 
2006). Поддръжниците на късната от�ожена хирургия се позовават на 
въз�ожността от невро�огично в�ошаване при деко�пресия и ста�и-
�изация на прясно трав�ирания гръ�нак. Друга група автори твърдят�� 
че ня�а съществена статистическа раз�ика в невро�огичния резу�тат 
при ранно и�и късно оперираните пациенти �H����� �t �l.�� 2007). Спо-
ред B����� �t �l. �2000) тежестта и о�е�ът на невро�огичния дефицит 
и�и отсъствието �у в най-го�я�а степен опреде�ят спешността и ре-
зу�татите от хирургичната процедура. С це� да се даде окончате�ен 
отговор за ро�ята на ранната деко�пресия при ��МТ през 1992 година 
е създадена �еждународна изс�едовате�ска група от САЩ и Кана-
да�� наречена STASC�S �S���i��l T���t���t f�� A��t� Spi��l C��� ��j���� 
St����)�� пос�едвани от STASC�S 1 и STASC�S 2. Авторите препоръч-
ват ранна хирургия при ко�пресии от взривни фрактури�� фрактури-
�уксации и�и руптура на диск�� осо�ено при пациенти с прогресивно 
невро�огично в�ошаване. При п�егични пациенти авторите с�ятат�� 
че ранната деко�пресия �оже да подо�ри функциите на ����� �q�i��. 
Според �о�шинството от съвре�енните изс�едвания о�аче�� все още 
ня�а достатъчно си�ни доказате�ства за преди�ствата на ранната хи-
рургия�� за да се изгради о�щоприет стандарт за ро�ята на тай�инга за 
деко�пресия�� а въпросът стои открит за �ъдещи проучвания �V������ 
�t �l.�� 2002; T�t�� �t �l. 2006; A��� �t �l.�� 2007). 
Хирургичното �ечение на спина�ните �етастази се подчинява на 
три г�авни к�ючови фактора: 1) невро�огичния дефицит; 2) спина�-
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ната неста�и�ност и 3) о�щото състояние на пациента. Взе�ането на 
решение за типа на �ечение и тай�инга за хирургичната интервенция 
са интердисцип�инарен процес�� който се оказва трудна задача и по 
тази причина все още ня�а о�щоприети�� ва�идизирани и установени 
критерии �R������ �t �l.�� 2003; Si��h �t �l.�� 2006). �спешната хирургична 
стратегия тря�ва да осигури деко�пресия на невра�ните структури 
и гръ�начна ста�и�ност �J����� �t �l.�� 2001; H���l�� �t �l.�� 2009). Ре-
шението за специфичен достъп зависи от �ока�изацията и разпрос-
транението на костната �етастаза�� типа на нео�ходи�ата спина�на 
реконструкция�� разпространението на за�о�яването�� състоянието на 
пациента и въз�ожностите на хирурга �Zh� �t �l.�� 2009; D���i�� �t 
�l.�� 2012). Според J����� �t �l. �2001) спешна деко�пресивна хирургия 
тря�ва да се при�ожи при пациенти с �ързо прогресираща парап�егия 
поради нео�рати�ите про�ени�� които настъпват в засегнатите невра�-
ни структури. Същото се отнася и до пациенти с остри пато�огични 
фрактури-�уксации�� при които ня�а ана�неза за онко�огично за�о-
�яване. При тези с�учаи освен �ече�ни функции хирургията и�а и 
диагностични функции. Според същите автори деко�пресивната хи-
рургия�� извършена повече от 24 часа с�ед пъ�ната п�егия�� е �езс�ис-
�ена и не тря�ва да се прави. Според Si��h �t �l. �2006) на от�ожена 
хирургична интервенция под�ежат �о�ни с неста�и�ни �едицински 
показате�и и�и с �оша прогноза и такива�� при които възстановите�-
ният с�едоперативен период ще е по-дъ�ъг от очакваната преживяе-
�ост. Пациенти�� които надживеят �едицинските очаквания�� �огат да 
�ъдат оперирани с це� превенция на невро�огичните ус�ожнения и 
осъществяване на спина�на ста�и�изация. Във всички с�учаи г�ав-
ната це� на хирургичното �ечение е да се на�а�и о�е�ът на ту�ора 
и да се направи задна деко�пресия. Втората це� е да се ста�и�изира 
увреденият спина�ен сег�ент с ог�ед �ързото �о�и�изиране на па-
циента �ез корсет. В своето проучване на 194 оперирани пациенти с 
невро�огичен дефицит H���l�� �t �l. �2009) стигат до зак�ючението�� че 
оперативното �ечение е спешно�� ако невро�огичният дефицит е с дав-
ност по-�а�ко от три дни и тогава резу�татите са до�ри. За раз�ика от 
спина�ната хирургия при трав�и и дегенеративни за�о�явания�� при 
които се търси дъ�госрочна ста�и�изация и фузия�� при пациентите 
24
с гръ�начни �етастази хирургичната стратегия е насочена къ� зад-
на ригидна фиксирана инстру�ентация�� която да осигури ста�и�ност 
през остана�ия живот�� който често е кратък �St�i���tz �t �l.�� 2001). В 
този с�исъ� през пос�едните години като а�тернатива на хирургич-
ното �ечение�� осо�ено при увредени пациенти в практиката нав�езе 
верте�роп�астиката и кифоп�астиката с ПMMA�� които �огат да се 
при�агат са�остояте�но и�и с инстру�ентация �Pilit�i��� R�����h������ 
2001; F������� �t �l.�� 2003; Si������� Zh����� 2006; T�����z�� G���zt���� 
2008; El��� �t �l.�� 2010). Според B��l��� �t �l. �2007) предната рекон-
струкция с ПMMA е показана при пациенти с ограничени очаквания 
за преживяе�ост�� които �ного �ързо с�ед процедурата �огат да �ъдат 
насочени за �ъче�ечение.
При гръ�начните инфекции появата на всеки невро�огичен дефицит 
и�и сепсис са а�со�ютни индикации за спешна хирургическа интер-
венция �Z���h���i K �t �l.��2012). Спина�ната неста�и�ност�� дъ�жаща се 
на деструкция на преш�ен и�и тежка кифоза�� са също ясна индикация 
за хирургично �ечение. Къ� относите�ните показания за оперативно 
решение �огат да се при�авят и неуспешното �едика�ентозно �ече-
ние и�и упорит �о�еви синдро��� осо�ено при постоперативните с�учаи 
�H����� 2012). В с�учаите с невро�огичен дефицит хирургията с�ед 
48-ия час според �ного автори не е с до�ра прогноза �G�������� C������� 
2012). Въпреки това и�а автори�� които съо�щават за до�ри оперативни 
резу�тати и при дъ�готрайни п�егии. През пос�едните години задните 
достъпи станаха �етод на из�ор за �ного автори�� тъй като са по-не-
инвазивни и скъсяват оздравите�ния процес. Те са осо�ено по�езни в 
ТЛ и �у��а�ната о��аст при с�учаите със значите�на неста�и�ност и 
епидура�ни гнойни ко�екции �Ki� SD �t �l.�� 2011; G�������� �t �l.�� 2012). 
Освен това задните достъпи позво�яват при предиска�ни инфекции пе-
дику�арната фиксация да се ко��инира с PL�F и�и TL�F. За торака�ния 
отде� �ного подходящ е �атера�ният екстракавитарен достъп �LECA)�� 
при който с�ед �едиа�на ретракция на параспина�ните �уску�и се дос-
тига до �атера�ните и вентра�ните аспекти на преш�ените �Ki� SD �t 
�l.�� 2011). При тези с�учаи задната педику�арна фиксация �оже да се 
извърши са�остояте�но и�и като допъ�нение на предната спина�на ре-
конструкция �St����� S�������� 2012). 
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При дегенеративните за�о�явания в �у��а�ната о��аст съвре�ен-
ната хирургична стратегия е насочена къ� �акси�а�но запазване на 
задните костни и �ига�ентарни структури с це� да не се предизвик-
ва ятрогенна неста�и�ност. От друга страна�� техниките на се�ективна 
�а�инекто�ия�� парциа�на �а�инекто�ия и �у��а�на �а�иноп�астика 
�огат да се окажат недостатъчни и резу�татите да са не��агоприятни�� 
осо�ено при по-продъ�жите�ни прос�едявания �Sl���� P�� 2002; G� �t 
�l.�� 2009). Това на�ага да се направи строга индивидуа�на преценка за 
хирургичната стратегия и да се взе�е решение за о�е�а на деко�преси-
ята и нуждата от фузия със и�и �ез инстру�ентация. Все още о�аче из-
по�зването на инстру�ентация при деко�пресия и артродеза е спорно и 
ня�а установени прави�а по този въпрос. Теоретично преди�ствата на 
инстру�ентацията са�� че се осигурява повишаване степента на фузията�� 
на�а�ява се вре�ето за реха�и�итация и се постигат по-до�ри крайни 
хирургични резу�тати �Ki���� �t �l.�� 2001; P��i������ �t �l.�� 2008; Станчев 
и сътр.�� 2009). От друга страна�� Phillip� FM �2002) с�ята�� че преди�ства-
та на рутинната инстру�ентация при �ечението на �у��а�ната стеноза 
все още не са доказани�� що се касае до допъ�ните�ни рискове и цена�� 
и тя тря�ва да се изпо�зва са�о при стриктно опреде�ени с�учаи. При 
пациенти със сег�ентна неста�и�ност и ко�пресия на нервно коренче 
в резу�тат на стеноза и дегенеративна спонди�о�истеза фузията тря�-
ва да се ко��инира с деко�пресия �C�p�t�� �t �l.�� 1997; Петков и сътр.�� 
2008). При тези с�учаи за предпочитане са задните достъпи�� чрез които 
�оже да се осъществи ко�п�ексна дискова а��ация и о�ездвижване на 
�о�езнения сег�ент. Въпреки това някои автори на�ират несъответ-
ствие �ежду успешната фузия и к�иничния успех �S����pt��� H�����witz�� 
2005). Според същите автори индикациите за фузия и инстру�ентация 
�огат да се �азират на преоперативни и интраопертаивни фактори. 
2.7. Периоперативни усложнения при задната торакална и 
лумбална декомпресивна и стабилизираща хирургия
Периоперативните ус�ожнения в�ияят пряко върху к�иничните ре-
зу�тати от интервенцията�� �о�ничния престой на пациентите и са свър-
зани с уве�ичени разходи. Според съвре�енните автори R��p������ �t 
�l. �2006)�� N����� R �t �l. �2010)�� C��p��ll �t �l. �2010) и други о�щата 
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честота на ус�ожнения в спина�ната хирургия варира в твърде широ-
ки граници в зависи�ост от вре�ето на прос�едяване на пациентите�� 
но средната стойност е 16��4%�� като за цервика�ните процедури тя е 
8��9%�� докато за торако�у��а�ните е 17��8%. По-високата честота на 
ус�ожнения в торака�ната и �у��а�ната хирургия се дъ�жи на посто-
янно нарастващия �рой хирургични процедури�� свързани с разширя-
ване на показанията за спина�на инстру�ентация и фузия �D���� RA�� 
Mi�z� SK�� 2006; C��p��ll �t �l.�� 2010). За съжа�ение съвре�енната 
�итература�� касаеща периоперативните ус�ожнения в ТЛ хирургия�� 
е ограничена�� а про��е�ът е не до�ре дефиниран. Все още ня�а о�-
щоприети к�асификационни схе�и и консенсусни дефиниции�� което 
затруднява сравняването на резу�татите на раз�ичните автори �N����� 
�t �l.�� 2010). Най-често те се разде�ят на го�е�и�� средни и �а�ки и�и 
се спо�енава за на�ичието и�и отсъствието и��� �ез да се отчита тях-
ната тежест. R��p������ �t �l. �2006) представят систе�а за оценка�� 
�азирана на к�иничния ефект от ус�ожненията и в�иянието и� върху 
продъ�жите�ността на �о�ничния престой на пациентите. Ма�ките 
ус�ожнения удъ�жават престоя с един ден и изискват �ини�а�но до-
пъ�ните�но �ечение. Средните ус�ожнения удъ�жават престоя с 2 – 7 
дни и оставят остатъчни яв�ения за по-�а�ко от 6 �есеца. ��о�е�ите 
ус�ожнения удъ�жават престоя с повече от 7 дни и са пос�едвани от 
остатъчни яв�ения за повече от 6 �есеца.
От интраоперативните ус�ожнения при задната торака�на и �у�-
�а�на деко�пресивна и ста�и�изираща хирургия неже�ате�ното раз-
късване на ���� ��t�� се среща сравните�но рядко�� но е най-честото 
ус�ожнение в спина�ната хирургия и понякога �оже да и�а раз�ични 
тежки пос�едствия за пациента �B������ �t �l.�� 2001). Честотата на ин-
цидентната дурото�ия �ИД) в раз�ичните проучвания варира в твър-
де широки граници 1-17% �C���i�� �t �l.�� 2000; L� AX �t �l.�� 2001; 
M�����-H���h �t �l.�� 2003; Ep�t�i� NE�� 2007) и зависи от типа на извър-
шената хирургична процедура. Всички автори свързват по-го�я�ата £ 
честота с реоперативната хирургия поради фи�розирането на епиду-
ра�ното пространство и при по-възрастни пациенти с тежки спина�ни 
дегенеративни стенози с осифицира� li�. fl���� �W��� JC �t �l.�� 1998; 
S�xl�� G �t �l.�� 2005) През пос�едните години във връзка с напредването 
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на спина�ните реконструктивни техники и по-агресивното поведение 
къ� гръ�начните дегенеративни за�о�явания �роят на ИД започна да 
се уве�ичава �B������ �t �l.�� 2001; P���� DK �t �l.�� 2009). Не на пос�едно 
�ясто значите�ен �рой ИД и�ат ятрогенна интраоперативна етио�о-
гия�� свързана с директно разкъсване на дурата при преко�ерна трак-
ция на нервното коренче при го�е�и дискови хернии и�и екстирпация 
на костни фраг�енти и при и�п�антиране на спина�ни инстру�енти. 
През пос�едните години неже�ате�ното разкъсване на ���� ��t�� при 
спина�на инстру�ентация се с�учва �ного рядко �0��2% – 5%) от и�-
п�антираните винтове. В повечето с�учаи �иквореята се установява 
интраоперативно и дурата се хер�етизира чрез известните хирургични 
техники. За щастие в повечето изс�едвания се твърди�� че възстановява-
нето на дура�ните дефекти не удъ�жава значите�но оперативното вре-
�е�� оперативната загу�а на кръв и�и постоперативния престой �W��� 
JC �t �l.�� 1998). Въпреки това S�xl�� �t �l. �2005) при продъ�жите�но 
прос�едяване на пациенти с ИД с�ед �у��а�на дискова хирургия ус-
тановяват прева�иране на оп�аквания от г�аво�о�ие�� �о�ки в кръста�� 
функциона�ни ограничения�� а реоперациите уве�ичават вре�ето за 
нетрудоспосо�ност. Понякога о�аче �а�ки дурото�ии �огат да оста-
нат неразпознати и да предизвикат сериозни ус�ожнения�� изразяващи 
се в кожно-дура�ни фисту�и�� водещи до �енингит�� арахноидит и�и 
епидура�ен а�сцес�� подкожни �икворни ко�екции�� ко�про�етиращи 
заздравяването на раната�� псевдо�енингоце�е с упорити �у��а�ни и 
коренчеви �о�ки�� г�аво�о�ие с пареза на V� ЧМН и стра�изъ� и други 
�H����� �t �l.�� 1999; V������ �t �l.�� 2002).
Едно от най-тежките ус�ожнения при задната спина�на хирургия 
са невро�огичните увреждания. За щастие те не са �ного чести и спо-
ред раз�ичните автори варират �ежду 0.7% и 6��8% �O����� �t �l.�� 2006). 
Причините за невро�огичните увреждания �огат да се разде�ят на ди-
ректни и индиректни. О�икновено директните са ятрогенни и вк�юч-
ват трав�иране на невра�ните структури от преко�ерна тракция�� раз-
късвания�� аву�зии�� ко�пресия и�и постоперативен хе�ато�. Освен 
това трав�иране на невра�ни структури �оже да се по�учи и в хода 
на инстру�ентацията при и�п�антирането на педику�арните винто-
ве и�и така наречената �а�позиция. Ма�позицията на педику�арните 
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винтове е най-често срещаното ус�ожнение в спина�ната ста�и�изи-
раща хирургия �Z�i�h������� �t �l.�� 2004). В раз�ичните проучвания то 
се движи в твърде широки граници – 0% до над 40% �R���-C��ill� �t 
�l.�� 1979; B��l����� �t �l.�� 1997; V������ �t �l.�� 2002; K���pi��� �t �l.�� 
2008; B���� �t �l.�� 2009). За щастие въпреки сравните�но го�я�ата чес-
тота на �а�позиция на винтовете невро�огичните пос�едици са �ного 
по-�а�ко�� �ежду 0��2% и 5%�� и зависят в го�я�а степен от опитността 
на хирурга �L�tfi�i� �t� �l.�� 2010). В �итературата се съо�щават и с�у-
чаи на по-редки ус�ожнения�� като късни епидура�ни хе�ато�и и съ-
дови увреждания�� осо�ено в торака�ния отде�. Свръхпенетрацията на 
торака�ни педику�арни винтове �оже да доведе до разкъсване на аор-
тата и�и в по-до�рия с�учай до псевдоаневриз�а на аортата �������� 
J�� G�i�t BH�� 2006). В �у��а�ния отде� перфорацията на предния кор-
текс на преш�ените не �оже да доведе до васку�арни увреждания. 
Къ� интраоперативните ус�ожнения �оже да се причис�и и разх�а�-
ването на винтовете�� когато винтът е сравните�но �а�ък за раз�ера на 
педику�а. Честотата на това ус�ожнение се движи според раз�ичните 
автори �ежду 0 и 4% и се решава�� като разх�а�еният винт се за�ени 
с друг с по-го�я� раз�ер �V������ �t �l.�� 2002). Счупването на винто-
ве се среща в �итературата с честота �ежду 0��2% и 2��9% �Ch�� C-S 
�t �l.�� 2005). Къ� индиректните ус�ожнения се отнасят неадекватна-
та гръ�начно-�озъчна деко�пресия�� задържани дискови фраг�енти�� 
о�е�ни хе�остатични консу�ативи и�и интрадура�ни о�е�ни те�а. 
Изтичането на ПММА в извън преш�енното тя�о при перкутанната 
верте�роп�астика също �оже да предизвика тежки невро�огични ус-
�ожнения. Екстравазацията на ци�ент �оже да �ъде къ� гръ�начно-
�озъчния кана��� интерверте�ра�ните фора�ени�� параверте�ра�ните 
�еки тъкани�� съседните дискове и�и параверте�ра�ната венозна сис-
те�а и �оже да причини повечето от к�инично значи�ите ус�ожне-
ния�� довеждайки до коренчева и�и гръ�начно-�озъчна ко�пресия�� 
�е�одро�ен е��о�изъ��� дисфагия и др. �Phillip� 2004; T�����z �t �l.�� 
2008; Y��� S-C �t �l.�� 2008; M�Gi�t �t �l.�� 2009).
Раневите и дъ��оките постоперативни инфекции са друг вид ус-
�ожнение в спина�ната хирургия�� честотата на които зависи до го-
�я�а степен от вида и тежестта на извършената интервенция. Така 
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напри�ер според повечето автори – C�p�t�� �t �l. �1997)�� Di��� �t �l. 
�2009)�� M����ith DS �t �l.�� �2012) о�щата честота на инфекциозни ус-
�ожнения при деко�пресивната хирургия се движи око�о 3% и се 
уве�ичава до 12% при при�авянето на спина�на инстру�ентация и 
осо�ено при трав�и. Според V������ �t �l. �2002) инфекциите �огат 
да се разде�ят на повърхностни и дъ��оки. Основните принципи при 
�ечението на постоперативните инфекции вк�ючват идентифициране 
на патогенния организъ��� при�агане на съответен анти�иотик и фи-
ксиране на засегнатия сег�ент. Ако с�ед 6-сед�ично анти�иотично 
�ечение и дренаж не се постигне очакваният ефект�� се пристъпва къ� 
реоперативно �ечение. До�ре фиксираните и�п�анти �огат да се ос-
тавят освен в с�учаите�� когато става въпрос за късна инфекция �3-9 
�есеца) и�и когато и�п�антите са сво�одни. При тези осо�ени с�учаи 
инстру�ентацията �оже да се сва�и до окончате�ното из�екуване на 
инфекцията �M����ith DS �t �l.�� 2012). С це� да се на�а�и рискът от 
постоперативни инфекции и да се подо�рят резу�татите F��� �t �l. 
�2005) съветват да се въздейства на рисковите фактори както преопе-
ративно�� така и по вре�е на хирургичната интервенция и в с�едопера-
тивния период.
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3. Цел и задачи
Цел:
Въз основа на о�ширно проучване на нашия к�иничен опит при 
съвре�енното хирургично �ечение на спина�ната неста�и�ност при 
раз�ичните видове за�о�явания и трав�и в торака�ния и �у��а�ния 
сег�ент и сравните�ен ана�из с водещия световен опит да се ана�изи-
рат и изяснят показанията�� въз�ожностите�� границите и рисковете на 
съвре�енната задна деко�пресивна хирургия�� задната спина�на ин-
стру�ентация и реконструкция�� к�иничните резу�тати и факторите�� 
в�ияещи върху тези резу�тати�� и пред�ожения за подо�ряването и�. 
Задачи:
– Да се осъществи сравните�ен ана�из на хирургичните резу�-
тати за 5-годишен период при раз�ичните за�о�явания и трав-
�и в торака�ния и �у��а�ния сег�ент.
– Да се фор�у�ират и прецизират индикациите за при�агане на 
раз�ичните видове задни деко�пресивни и ста�и�изиращи 
процедури при спина�ните за�о�явания и трав�и�� както и въз-
�ожните периоперативни и постоперативни рискове за паци-
ента.
– Да се изясни значението на сагита�ния дис�а�анс и резидуа�-
ната спина�на дефор�ация при раз�ичните �етоди на вътреш-
на фиксация върху функциона�ните резу�тати на пациентите.
– Да се уточни инфор�ативността и достоверността на съвре-
�енните радио�огични о�разни изс�едвания при пациенти със 
спина�на неста�и�ност в торако�у��а�ния отде�. 
– Да се синтезират индикациите за спина�на инстру�ентация�� 
хирургичното п�аниране и тай�инга на интервенциите�� как-
то и въз�ожностите за прогнозиране на с�едоперативния ре-
зу�тат.
– Да се ана�изират факторите и ро�ята на изпо�званите хирур-
гични техники�� повишаващи риска от спина�на неста�и�ност�� 
и в�иянието и� върху хирургичните резу�тати.
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– Да се изучи честотата на периоперативните ус�ожнения и в�и-
янието и� върху к�иничните резу�тати.
– Да се ана�изира в�иянието и въз�ожностите на раз�ичните ви-
дове ста�и�изиращи и ауг�ентиращи спина�ни инстру�енти 
върху преодо�яването на гръ�начната неста�и�ност.
– Да се проучат ранните резу�тати и да се прос�едят отда�ече-
ните чрез подро�на ката�незна оценка на функциона�ния ста-
тус на оперираните пациенти.
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4. Клиничен материал и методи
4.1. Дизайн на проучването
През пос�едните години спина�ната неста�и�ност с нейната пато-
генеза�� пато�орфо�огия�� к�инични прояви и �етоди на �ечение стана 
о�ект на �ножество проучвания�� всяко от които хвър�я нова свет�ина 
върху този основопо�агащ за гръ�начната хирургия про��е�. Вече е 
ясно�� че деко�пресивната хирургия са�а по се�е си не е в състояние 
да реши с�ожните �ио�еханични отношения �ежду гръ�начния стъ�� 
и невра�ните структури�� съдържащи се в него. В проучването ние ана-
�изира�е нашия к�иничен и оперативен опит от пос�едните години в 
диагностиката и �ечението на почти ця�ата па�итра от за�о�явания и 
трав�и на торака�ния и �у��а�ния отде� на гръ�начния стъ���� като 
акцентира�е върху тай�инга�� хирургичното п�аниране и хирургична 
стратегия на най-често изпо�званата задна спина�на хирургия за де-
ко�пресия�� фиксация и фузия.
4.2. Критерии за включване
Настоящото проучването о�хваща 485 пациенти�� оперирани в к�и-
никата по неврохирургия на МБАЛ „Св. Анна“ – Варна�� по повод 
раз�ични гръ�начни за�о�явания и трав�и в торака�ния и �у��а�ния 
сег�ент на гръ�начния стъ�� през периода януари 2008 – �ай 2013 
година�� на които са извършени раз�ични видове задни деко�пресивни 
и ста�и�изиращи процедури.
Проучени са историите на за�о�яване�� оперативните протоко�и�� о�-
разните изс�едвания �диагностични и контро�ни)�� както и контро�ните 
с�едоперативни на��юдения. На оценка �яха под�ожени пре- и посто-
перативните к�инични данни�� пре- и постоперативните диагностични 
изс�едвания �спонди�ографии�� КТ и МРТ)�� преоперативните диагнози�� 
интраоперативната находка�� оперативните процедури и резу�татите от 





4. Дегенеративни �у��а�ни за�о�явания
5. ��ръ�начни инфекции
Всяка група е детай�изирана по по� и възраст на пациентите�� нозо-
�огични единици�� ниво на увреждане�� тип на деко�пресивната проце-
дура�� причина и степен на спина�на неста�и�ност�� вид на вътрешната 
фиксация и спина�ната реконструкция.
Ана�изът на пре- и постоперативните спонди�ографии и КТ при 
спина�ните трав�и вк�ючва из�ерване на с�едните пара�етри: 1) ви-
сочина на предната и задната стена на тя�ото на най-фрактурирания 
преш�ен в ���); 2) изчис�яване на сагита�ния индекс �СИ) – отразява 
състоянието на относите�ната кифотична дефор�ация на всеки под-
вижен сег�ент къ� основния сагита�ен контур на съответното ниво 
�торака�ен сег�ент +5°�� торако�у��а�ен сег�ент 0°�� �у��а�ен сег-
�ент – 10°); 3) из�ерване на �исег�ентен ъгъ� на C��� �ежду горните 
и до�ните ендп�ейти на съседните на увредения преш�ен �°); 4) саги-
та�на и коронарна транс�ация �%); 5) стесняване на спина�ния кана� 
�КТ/МРТ) на нивото на увредата �%) спря�о съседното неувредено 
ниво; 6) съпоставяне с интраоперативната находка по отношение на 
увредени и�и ко�при�ирани невра�ни е�е�енти и увредени дискове; 
7) кифотичните дефор�ации са о�означавани като отрицате�ни �-)�� а 
�ордотичните дефор�ации са о�означавани като по�ожите�ни �+).
Детай�ите на оперативното �ечение са ана�изирани от оперативни-
те протоко�и и вк�ючват ана�из на хирургичния достъп�� извършените 
деко�пресивни процедури на невра�ните е�е�енти и спина�ния кана��� 
вид на изпо�званите и�п�анти за ста�и�изиране на задната и предната 
ко�она�� �рой на ста�и�изираните нива ��оносег�ентни�� по�исег�ент-
ни)�� фузионни техники�� изпо�зване на перкутанни и отворени ауг�ен-
тиращи процедури с ПММА и др. Ана�из на интраоперативните ус-
�ожнения�� вк�ючващи о�щи�� хирургични и невро�огични ус�ожнения 
със и�и �ез ревизии�� в които в�изат хе�орагии�� разкъсване и п�астика 
на ���� ��t���� ятрогенно увреждане на гръ�начен �озък и�и нервно ко-
ренче�� ревизия на недо�ре и�п�антиран педику�арен винт�� отстранява-
не на попадна� ПММА в гръ�начно-�озъчния кана� и др.
Извършени са о�що � = 512 оперативни интервенции�� от които 
� = 27/485 �5��57%) реинтервенции�� свързани с периоперативни и�и 
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постоперативни ус�ожнения. И�п�антирани са о�що 1544 педику-
�арни винта на 772 нива�� дина�ични интерспинозни спейсъри на 
23 нива и са извършени перкутанни верте�роп�астики на 69 нива. 
Прос�едяването на резу�татите от хирургичното �ечение е извърше-
но с�ед интервенцията�� при дехоспита�изацията и при контро�ните 
прег�еди 6 �есеца и една година и�и повече с�ед хирургичната про-
цедура.
4.3. Образни изследвания
Конвенциона�ната рентгенова диагностика изпо�зва�е винаги 
като �ърз първонача�ен и евтин �етод за скринингово ориентиране в 
гръ�начната пато�огия. Тя е осо�ено по�езна и е неразде�на част от 
първонача�ното о�с�едване�� осо�ено на трав�атични пациенти и�и 
пациенти в �езсъзнате�но състояние. При трав�атични пациенти в 
ус�овията на спешност ние се придържа�е къ� с�едните индикации 
за торака�ни и �у��а�ни рентгенографии в предно-задна и странична 
проекция:
1. �о�ен в �езсъзнание�� който не �оже да �ъде изс�едван невро-
�огично
2. региона�на спонтанна и�и при движение спина�на �о�ка и�и 
с�а�ост
3. види�и дефор�ации�� �екотъканен оток и�и трав�атични кож-
ни увреди в торака�ната и�и �у��а�ната о��аст
4. на�ичие на невро�огичен дефицит�� който �оже да се свърже с 
торака�но и�и �у��а�но ниво
5. при данни за високоенергийна трав�а с гръдни�� коре�ни и�и 
тазови увреждания
6. при височинни трав�и с данни за фрактури на шийни преш�е-
ни и�и фрактури на дъ�ги кости
С�ед диагностициране на трав�атични спина�ни увреждания се 
преценява на�ичието на трав�атична спина�на неста�и�ност�� из�ер-
ва се и се контро�ира ъгъ�ът на к�иновидните фрактури и степента на 
кифозата. Преценява се състоянието на педику�ите�� тяхната го�е�ина 
и фор�а�� както и го�е�ината и фор�ата на унковерте�ра�ните стави и 
фора�ените. �Фиг. 1, 2, 3)
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Фиг. 1. Конвенциона�на рентгено-
графия на фрактура-дис�окация на 
L2 – L3
Фиг. 2. Фрактура – дис�окация 
Т5 – Т6 
Фиг. 3. Конвенциона�на рентгенография 
на пато�огична ко�пресионна фрактура 
на L1
Конвенциона�ната рентгенография фас и профи� изпо�зва�е с�е-
доперативно при оценката на точността на позиционирането на педи-
ку�арните винтове. �Фиг. 4)
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Фиг. 4. Конвенциона�на рентгено-
графия на педику�арна фиксация 
на три нива с до�ре и�п�антирани 
спина�ни инстру�енти �M/62)
При неоп�астичните спина�ни за�о�явания спонди�ографията 
представя данни за костни деструкции и остео�итични огнища�� �ока-
�изирани повече в основата на дъгите и те�ата на преш�ените�� както 
и пато�огични фрактури и су��уксации. Междупреш�енните дискове 
о�икновено остават интактни. 
При дегенеративните и други гръ�начни за�о�явания чрез профи�-
на спонди�ография опреде�я�е в ко�ичествено отношение степента 
на �истезата. �Фиг. 5)
Фиг. 5. Антеро�истеза L5-S1�� 
��-��� степен �Ж/42)
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За директно визуа�изиране на гръ�начния стъ�� и точна инфор�а-
ция за детай�ите на костните е�е�енти�� характера и степента на ко�-
пресията на невра�ните структури�� както и за интегритета на спина�-
ния кана� изпо�зва�е КТ изс�едване. Ние извършва�е тънкосрезово 
аксиа�но КТ изс�едване със сагита�ни и коронарни реконструкции на 
пациентите винаги�� когато:
1. на направените рентгенографии не �оже да се прецени точно 
типът на фрактурата
2. на направените рентгенографии находките са съ�ните�ни и�и 
са неу�едите�ни за фрактура
3. пациенти�� които и�ат к�инични оп�аквания при негативни за 
фрактура рентгенографии
4. �ипса на рентгенографии по някаква причина
5. неконтактни и�и интоксикирани пациенти
Винаги при съ�нение от рентгенографското и к�иничното изс�ед-
ване за торако�у��а�на фрактура и осо�ено на по-високите торака�ни 
сег�енти и за диагностициране и из�ерване на сагита�ния дис�а�анс 
извършва�е КТ с аксиа�ни реконструкции в сагита�ен и коронарен 
п�ан. �Фиг. 6, 7, 8)
  
Фиг. 6. КТ изо�ражение на ко�пресионна фрактура на Т11 �М/38)
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Фиг. 7. Въз�ожности на КТ в изо�разяването на ��МТ – 3D изо�ражение�� 
сагита�на реконструкция�� аксиа�ен срез �М/33)
    
Фиг. 8. KT на ф�ексионно-дистракционна фрактура с кифоза 
и ротация L1 – L2 �тип С2.2 по AO/M����l) �Ж/32)
 
КТ ни е осо�ено по�езна при идентифицирането на костни фраг-
�енти в гръ�начно-�озъчния кана��� както и за преценка на състояни-
ето на задната стена на преш�енното тя�о. �Фиг. 9)
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Фиг. 9. Взривна фрактура на L1 с разрушена задна стена 
на преш�енното тя�о и костен фраг�ент в спина�ния кана� �М/28)
При вторичните неоп�астични спина�ни процеси КТ идентифи-
цира някои детай�и�� свързани с �ока�изацията�� разпространението 
и характера на костните про�ени�� както и ангажирането на гръ�нач-
но-�озъчния кана� и при�ежащите невра�ни структури. Изпо�зва�е 
КТ и с�едоперативно за оценка позиционирането на и�п�антираните 
спина�ни ста�и�изиращи конструкции и инстру�енти. �Фиг. 10, 11)
Фиг. 10. КТ 3D реконструкция на 
�ногосег�ентна педику�арна  
фиксация на 6 нива Т11 – L4 �М/59)
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Фиг. 11. КТ аксиа�ни срезове за оценка акуратността 
на педику�арните винтове
МРТ изпо�зва�е за оценка на �екотъканните структури като ин-
терверте�ра�ни дискове�� �ига�енти�� гръ�начен �озък�� �енинги�� ко-
ренчета�� параспина�на �уску�атура и точните анато�ични съотноше-
ния и подро�ности при костните и �екотъканните ко�пресии на не-
вра�ните структури. Изпо�зва�е стандартните секвенции Т1 и Т2 при 
изс�едване на пациенти със спина�на трав�а�� най-често в сагита�на 
и аксиа�на проекции. В Т2 изо�ражение �ного до�ре се визуа�изират 
разкъсвания на задния �ига�ентарен ко�п�екс�� които �огат да се про-
пуснат при КТ. МРТ изпо�зва�е винаги при пациенти с невро�огичен 
дефицит�� който не съответства на степента на увреждане на костните 
структури и гръ�начния кана�. Това в най-го�я�а степен се отнася 
при взривните торако�у��а�ни фрактури�� ф�ексионно-екстензионни-
те фрактури и фрактурите на Ch������ при които МРТ е задъ�жите�на 
за оценка на интегритета на ЗЛК. �Фиг. 12)
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Фиг. 12. МРТ �Т1 и Т2) на взривна фрактура на тя�ото на Т12  
с разрушаване на ЗЛК �М/56)
При гръ�начните неоп�аз�и МРТ е най-инфор�ативното о�разно 
изс�едване�� с което едновре�енно се визуа�изират костните про�ени�� 
отношението и� къ� гръ�начно-�озъчния кана� и ефектът и� вър-
ху гръ�начния �озък. При първичните интра�еду�арни ту�ори МРТ 
идентифицира съответно вретеновидно разширение на контурите на 
�ие�она с данни за изо- и�и хетероинтенсни зони�� които съответстват 
на хе�орагии�� инфарцирания и�и кисти. Екстра�еду�арните �су�ду-
ра�ни и екстрадура�ни) ту�ори се представят като изо- и�и хипоин-
тенсна �аса в Т1 и хиперинтенсна в Т2 �неврино�и). Менингео�ите в 
Т1 са в раз�ична степен хиперинтенсни�� а с�ед контрастиране стават 
значите�но по-хиперинтенсни. Всички те ко�при�ират невра�ните 
структури и предизвикват съответен на нивото и разпо�ожението си 
невро�огичен дефицит. �Фиг. 13, 14)
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Фиг. 13. МРТ �Т1 и Т2) на �етастаза на Т10�� ангажираща �евите дъга��  
фасета�� педику� и средна ко�она �Ж/42)
  
Фиг. 14. МРТ �Т1 и Т2) на ко�пресионна �етастатична неста�и�на 
фрактура на Т6�� ангажираща тя�ото�� педику�ите и дъгите 
на преш�ена с ко�пресия на �ие�она �Ж/48)
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Осо�ено по�езна е МРТ при пациенти с дегенеративни за�о�явания 
в �у��а�ната о��аст. МРТ в аксиа�ни и сагита�ни Т1 и Т2 из�ервания�� 
ни дава пъ�на инфор�ация за съдържанието на верте�ра�ния кана��� 
невра�ните фора�ени и интерверте�ра�ните дискове. Освен това МРТ 
о�хваща це�ия �у��а�ен и ТЛ спина�ен сег�ент и дава въз�ожност за 
идентифициране на �у�тисег�ентните стенози. �Фиг. 15)
        
Фиг. 15. МРТ �Т1 и Т2)�� изо�разяващи тежка дегенеративна �ногоетажна 
�у��а�на стеноза �Ж/78)
При нарушен сагита�ен �а�анс МРТ дава въз�ожност за точна 
преценка на степента на �истезата�� както и за оценка на състоянието 
на �ига�ентарния апарат и дисковете и отношението и� къ� невра�-
ните структури. �Фиг. 18)
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Фиг. 16. Ист�ична антеро�истеза � – �� степен на ниво L5-S1 �Ж/38)
При остеопоротични верте�ра�ни фрактури�� осо�ено когато са 
придружени от невро�огична си�пто�атика�� изпо�зва�е МРТ за пре-
ценка състоянието на верте�ра�ния кана� и при�ежащите невра�ни 
структури ��ие�он и нервни коренчета)�� както и интегритета на съ-
седните преш�енни те�а. �Фиг. 17)
    
Фиг. 17. Ко�пресионни остеопоротични фрактури на нива L1 и L4 
с ко�пресия на невра�ните структури на същите нива �Ж/72)
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При верте�ра�ните остео�ие�ити и спонди�одисцити изпо�зва�е 
МРТ като решаващо о�разно изс�едване при поставяне на диагнозата 
и опреде�яне степента на костната деструкция и очакваната спина�на 
неста�и�ност. �Фиг. 18)
     
Фиг. 18. Тежък спонди�одисцит�� ангажиращ те�ата и дисковете 
на L4�� L5 и S1. Параверте�ра�ен и епидура�ен а�сцес �Ж/52)
4.4. Оценка на клиничната нестабилност 
и хирургично планиране
Оценката на к�иничната неста�и�ност извършва�е в зависи�ост 
от характера на за�о�яването и�и трав�ата и я разде�я�е на остра и 
хронична. Острата явна неста�и�ност в нашето изс�едване се сре-
ща при трав�и�� неоп�астични за�о�явания и спина�ни инфекции. 
Хронична сег�ентна неста�и�ност на�ира�е при пациенти с деге-
неративни за�о�явания и при пациенти с остеопороза. Изпо�зва�е и 
категорията очаквана неста�и�ност�� която се дъ�жи на п�анираната 
деко�пресивна хирургична процедура и�и при резекцията на пато-
�огични спина�ни �езии. 
При спина�ните фрактури се отчита: 
1. �орфо�огията на трав�ата�� като ко�пресионните фрактури по-
�учават 1 точка�� взривните фрактури – 2 т.�� �уксационните и 
ротационните – 3 т.�� дистракционните – 4 т. 
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2. интегритетът на ЗЛК се оценява с МРТ по с�едния начин: интак-
тен ЗЛК – 0 т.�� суспектен и�и неопреде�ен – 2 т.�� увреден – 3 т. 
3. невро�огичният статус се оценява с 0 т.�� когато е нор�а�ен�� 
ако е увредено нервно коренче – 2 т.�� пъ�но увреждане на 
гръ�начния �озък и ����� ����l��i� �AS�A) A – 2 т.�� непъ�но 
увреждане на гръ�начния �озък и ����� ����l��i� �AS�A) B�� 
C и D – 3 т.�� увреждане на ����� �q�i�а – 3 т. 
При оценка 5 и�и повече точки �ечението на трав�ата е хирур-
гично с вътрешна фиксация�� а при �еждинните 4 точки решението се 
основава на допъ�ните�ни фактори и�и к�инични съо�ражения.
К�иничната неста�и�ност диагностицира�е и оценява�е по с�ед-
ните показате�и: 1) разрушаване на предните е�е�енти и�и невъз-
�ожност за функциониране – 2 точки; 2) разрушаване на задните е�е-
�енти и�и невъз�ожност за функциониране – 2 точки; 3) из�естване 
в сагита�ен п�ан > 2��5 �� – 2 точки; 4) относите�на ангу�ация в са-
гита�ен п�ан > 5° – 2 точки; 5) увреждане на гръ�начния �озък и�и 
на ����� �q�i�� – 2 точки; 6) разкъсване на костоверте�ра�ните стави 
– 2 точки; 7) очаквано си�но натоварване на гръ�нака – 1 точка. При 
о�щ с�ор на точките 5 и�и повече е на�ице к�инична неста�и�ност и 
се на�ага ста�и�изираща интервенция.
Рентгенографските пара�етри�� които изпо�зва�е�� вк�ючват:
1) �исег�ентен ъгъ� на C��� – ъгъ�ът�� който се о�разува �ежду 
�иниите�� които са успоредни на горния и до�ния ендп�ейт на съсед-
ните на фрактурата преш�ени. Оценява се сагита�ната дефор�ация 
при увреждане на ЗЛК и�и верте�ра�на фрактура. �Схема 3) 
Схема 3. Коректна техника за 
из�ерване на �исег�ентния ъгъ� на 
C��� на профи�на спонди�ография
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2) Сагита�ен индекс – из�ерване на сагита�ната кифоза на нивото 
на един подвижен сег�ент�� коригиран къ� основния �азов контур на 
съответното ниво �торака�на о��аст +5°�� торако�у��а�на връзка 0°�� 
�у��а�на о��аст -10°. СИ се опреде�я�� като тези основни ве�ичини се 
изваждат от стойностите на �ока�ната кифоза; 
3) транс�ация на тя�ото на преш�ена – отношението на разстояни-
ето �ежду задните стени на един подвижен сег�ент къ� сагита�ния 
диа�етър на тя�ото на преш�ена в %; 
4) раз�ери на гръ�начния кана� в сагита�ен и коронарен п�ан на 
аксиа�на КТ и отношение �ежду двата диа�етъра. Отразява степента 
на стеснение на кана�а в %; 
5) отношение на степента на стенозата на кана�а на нивото на ув-
реда къ� кана�а на съседен неувреден преш�ен; 
6) степен на ко�пресия на предната ко�она на тя�ото на преш�ена 
спря�о задната в %. 
Невро�огично интактни пациенти�� при които кифозата е по-�а�ка 
от 20°�� стеснението на гръ�начния кана� е по-�а�ко от 50% и снише-
нието на фрактурирания преш�ен е по-�а�ко от 50%�� �огат да �ъдат 
�екувани консервативно.
За преценка на гръ�начната ста�и�ност при неоп�астичните спи-
на�ни за�о�явания оценява�е интегритета на ко�оните на K��t�i�� 
и W�i��t�i�. При ангажиране на повече от 2 от шестте ко�они и�и 
при сагита�на и�и коронарна дефор�ация повече от 20° прие�а�е 
гръ�начния стъ�� за неста�и�ен. Къ� тези фактори се при�авя и 
потенциа�ната ятрогенна деста�и�изация при деко�пресивните и 
резекционните процедури. За се�екция на пациентите и преценка 
на прогнозата и изхода от �ечението изпо�зва�е ревизираната оце-
нъчна систе�а на T����h��hi �t �l. �2005). Хирургичната стратегия 
опреде�я�е в зависи�ост от по�учения резу�тат от оценката. При 
резу�тат 0–8 точки и предпо�агае�а преживяе�ост ≤ 6 �есеца паци-
ентите са показани за консервативно �ечение и�и за па�иативна хи-
рургия �задна деко�пресия и ста�и�изация�� задна ста�и�изация �ез 
деко�пресия�� �а�инекто�ия �ез ста�и�изация). При резу�тат 9–11 
точки и очаквана преживяе�ост ≤ 6 �есеца пациентите са показани 
за па�иативна хирургия. При резу�тат 12–15 точки и очаквана пре-
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живяе�ост ≥ 1 година пациентите са показани за �� �l�� резекция и 
ста�и�изация.
При дегенеративните �у��а�ни за�о�явания к�иничната сег�ент-
на неста�и�ност се оценява с дина�ични профи�ни спонди�огра-
фии�� като се отчита степента на �истезата в степени по M������i��. 
Нискостепенните �истези � степен�� дискогенни �о�ки в кръста�� фасет 
синдро��� дискови хернии и нискостепенна неста��иност са осо�ено 
подходящи за ИДС – C�fl�xTM. В с�учаите�� когато се извършва тота�на 
�и�атера�на фасетекто�ия и�и p��� i�t����ti��l��i� и дискекто�ия�� се 
предизвикват ус�овия за неста�и�ност. По тази причина осъществя-
ва�е педику�арна фиксация на сег�ента със задно�атера�на фузия. 
При високостепенните �истези над 50% и над 10° кифоза и�и а�нор-
�а�но движение при дина�ичните спонди�ографии повече от 5 �� 
извършва�е инстру�ента�на фузия за из�ягване на �ъдеща псевдо-
артроза. Инстру�ента�на фиксация е показана и в с�учаите с ко�апс 
на диска�� но не по-�а�ко от 2 ���� поради риск от деста�и�изиране на 
подвижния сег�ент. При данни за кифоза и�и хипо�ордоза в �у��а�-
ния сег�ент инстру�ентацията е показана за корекция на сагита�ния 
дис�а�анс. Степента и о�хватът на адекватната невра�на деко�пресия 
също води до деста�и�изация на подвижния сег�ент. Когато се на�ага 
отстраняването на повече от 50% от всяка фасета двустранно�� под-
вижният сег�ент се деста�и�изира и това на�ага инстру�ента�на фу-
зия. Когато дегенеративните �у��а�ни стенози при възрастни паци-
енти са съчетани с остеопороза�� се на�ага ауг�ентация на сег�ентите 
и педику�арните винтове с ПММА. Показани за широка �ногоетажна 
деко�пресия и ста�и�изация са и пациенти с прогресиращ� възрас-
тов� ско�иоз� с ъгъ� на C��� > 20°. При тези с�учаи осъществява�е 
педику�арна фиксация�� започваща от L5 и достигаща до L1. При вто-
рична �атера�на стеноза с�ед дискекто�ия и изразено снишаване на 
интерверте�ра�ния диск осъществява�е сег�ентна педику�арна фик-
сация�� съчетана с TL�F.
Остеопоротичните гръ�начни фрактури нарушават сагита�ния 
�а�анс и предизвикват тежки дефор�ации и �о�еви синдро��� а при 
по-тежките с�учаи и напредващ невро�огичен дефицит. При ко�пре-
сионни фрактури тип А1 по M����l�� които не надвишават 75% от ви-
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сочината на преш�ена�� при�ага�е реконструкция на предната ко�она 
чрез ПВ с ПММА. При пациенти с невро�огичен дефицит в резу�тат 
на ко�пресия на невра�ните структури от �игрира�и костни фраг�ен-
ти от ВКФ�� тежка кифоско�иоза�� спина�на неста�и�ност и най-често 
при упорит �о�ков синдро� се на�ага отворена спина�на деко�пресия 
и инстру�ентация. Тъй като поради на�а�ения интегритет на кост-
ните тра�еку�и в остеопоротичното тя�о на преш�ена�� и�п�антира-
ните педику�арни винтове са под�ожени на риск от из�ъкване и на 
по-късен етап на опорочаване на ця�ата ста�и�изираща конструкция�� 
ауг�ентира�е тя�ото на преш�ена и винтовете с ПММА. Многоетаж-
ните фрактури и осо�ено тези с псевдоартроза и изразен сагита�ен 
дис�а�анс са под�ожени на го�я� риск от из�ъкване на и�п�антите и 
се нуждаят от по�исег�ентна спина�на реконструкция с ауг�ентация. 
Възстановяването на опорочени задни инстру�ентации също изисква 
ауг�ентация на преш�ените и винтовете преди реи�п�антацията. При 
такива с�учаи разширява�е ста�и�изиращата конструкция две нива 
над и две нива под нивото на �акси�а�на увреда.
��ръ�начните инфекции в торака�ния и �у��а�ния отде� освен �о�-
ка и невро�огичен дефицит също �огат да доведат до неста�и�ност. 
При тези с�учаи спина�ната неста�и�ност се дъ�жи на костна де-
струкция и�и кифоско�иоза. По тези причини хирургичното �ечение 
при спонди�одисцит це�и почистване и отстраняване на септично-
то огнище�� взе�ане на �атериа� за �икро�ио�огично и хисто�огич-
но изс�едване�� деко�пресия на спина�ния кана��� задна ста�и�изация 
и реконструкция на засегнатия сег�ент и пос�едваща костна фузия. 
При един от с�учаите ни с криптококоза освен задната фиксация с�е 
реконструира�и предната ко�она с титаниев �еш.
4.5. Задна декомпресивна и стабилизираща хирургия
Предпочита�е задната и задно�атера�ната деко�пресивна и ста�и-
�изираща хирургия поради нейната по-�а�ка трав�атичност в срав-
нение с предните достъпи и по-�есното £ и �ързо изпъ�нение. Освен 
това в съчетание със задно-�атера�ните достъпи �оже да се постигне 
почти пъ�на цирку�ферентна деко�пресия на спина�ния кана��� кор-
пекто�ия и предна реконструкция. Друго преди�ство е въз�ожност-
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та да се ра�оти едновре�енно на повече от едно ниво�� както и да се 
извърши задно�атера�на артродеза и инстру�ентация с един кожен 
разрез�� �ез да се пре�инава през п�евра�ната и�и перитонеа�ната ку-
хина. �Схема 4)
Схема 4. Задни и задно�атера�ни достъпи 
при А – интерверте�ра�ни �езии �транспедику�арни достъпи)�� 
В – параверте�ра�ни �езии
При задната деко�пресивна и ста�и�изираща хирургия изпо�зва-
�е с�едните процедури�� които взаи�но се допъ�ват: �Фиг. 19)
– Ла�инекто�ия 
– Заден транспедику�арен достъп
– Задно�атера�на костотрансверзекто�ия




Фиг. 19. Деко�пресивна �а�инекто�ия и фора�иното�ия Т3�� Т4�� Т5 
по повод �етастаза с �е�одро�ен произход�� ангажираща дъгите 
на трите преш�ена �М/72)
За спина�на ста�и�изизация изпо�зва�е съвре�енните систе�и за 
задна педику�арна инстру�ентация на водещи световни производи-
те�и�� които осигуряват трико�онен контро� на верте�ра�ния сег�ент 
и фиксация�� която е достатъчна от �ио�еханична г�една точка�� осо-
�ено в торако�у��а�ния и �у��а�ния отде�. Такива са титаниевите 
�оноаксиа�ни и по�иаксиа�ни нископрофи�ни педику�арни винтове 
и пръти. �Фиг. 20)�� �Схема 5, 6)
Фиг. 20. Титаниеви инстру�енти за педику�арна фиксация 
в торака�ния и �у��а�ния сег�ент на гръ�начния стъ��
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Схема 5. Входяща точка и траектория на педику�арните винтове при въ-
трешна фиксация в �у��а�ния сег�ент
Схема 6. Входяща точка и траектория на педику�арните винтове при въ-
трешна фиксация в торака�ния сег�ент
С�ед и�п�антирането на винтовете и преди �онтирането на пръти-
те с рентгенов контро� се проверява прави�ното и� костно разпо�оже-
ние. При няко�ко от нашите пациенти с�е изпо�зва�и допъ�ните�ен 
интраоперативен невро�ониторингов контро� с �оторни евокирани 
потенциа�и. �Фиг. 21, 22)
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Фиг. 21. Интраоперативно невро�ониториране на коренче L3 �L и R) 
при и�п�антиране на педику�арни винтове на същото ниво
Фиг. 22. Интраоперативен рентгенов контро� с С-ра�о при и�п�антиране 
на спина�ните инстру�енти
Техниката на основната педику�арна фиксираща систе�а�� която 
изпо�зва�е�� се състои в и�п�антиране на винтове в педику�ите на 
преш�ените съседни на фрактурираното ниво и�и едно ниво над и 
едно ниво под фрактурата. Тази техника с�е изпо�зва�и при фрактури 
тип А и тип В при � = 159 пациенти. �Фиг. 23, 24, 25, 26) 
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Фиг. 23. Ригидна педику�арна вътрешна фиксация с винтове 
и пръти по повод взривна фрактура на L2 �М/58)
  
Фиг. 24. Късосег�ентна задна спина�на конструкция L2 – L4 
при ко�пресионна фрактура на L3 �М/60)
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Фиг. 25. Деко�пресивна �а�инекто�ия и фора�иното�ия  
при взривна фрактура на ниво L3. Лига�ентотаксис��  
вътрешна педику�арна фиксация L2 – L4 �М/49)
    
Фиг. 26. Взривна фрактура на тя�ото на L3 с разрушаване на задната стена 
на преш�ена и ко�пресия на ����� �q�i�� при пациент на 27 години  
със съчетана трав�а. Деко�пресивна �а�инекто�ия на L3 до 24- ия час 
и късосег�ентна педику�арна фиксация L2 – L4 �М/26) 
При � = 5 пациенти с�е извърши�и допъ�ните�на педику�арна фик-
сация на фрактурираното верте�ра�но ниво�� а при � = 6 две нива – под 
и едно ниво над фрактурата. �Фиг. 27) 
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Фиг. 27. Допъ�ните�на винтова фиксация  
на фрактурирания преш�ен L3 с�ед �а�инекто�ия 
и п�астика на ���� ��t�� �Ж/43)
О�що педику�арна вътрешна фиксация на повече от два сег�ента 
е извършена на � = 23 пациенти �11 на три нива�� 10 на четири нива�� � 
= 1 на пет нива и � = 1 на шест нива)�� най-често при фрактури тип В и 
тип С�� като са и�п�антирани о�що 804 педику�арни винта. �Фиг. 28, 
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36)
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Фиг. 28. Многосег�ентна спина�на 
педику�арна фиксация Т7�� Т8 
– Т11��Т12 с конектор при  
фрактура-�уксация Т9 – Т10 �Ж/30)
Фиг. 29. КТ 3D реконструкция на 
педику�арна фиксация две нива над 
и две нива под взривна фрактура 
на Т10 �М/45)
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Фиг. 30. Педику�арна фиксация две нива над и две нива 
под фрактура-�уксация на L2 – L3. Деко�пресивна �а�инекто�ия 
с фора�иното�ия и п�астика на ���� ��t�� на същото ниво �Ж/31)
Фиг. 31. Педику�арна фиксация през две нива �T12�� L1) две нива над 
и две нива под фрактура дис�окация Т12 – L1 с един конектор �Ж/35)
Фиг. 32. Педику�арна винтова фиксация с един конектор на две нива над 
и две нива под взривна фрактура на L3. Деко�пресивна �а�инекто�ия 
на същото ниво�� �ига�ентотаксис �М/40)
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Фиг. 33. Многосег�ентна педику�арна фиксация с два конектора 
с�ед деко�пресивна �а�инекто�ия на Т12 и L3 �М/60)
Фиг. 34. Многосег�ентна педику�арна фиксация три нива под и 
две нива над фрактура-�уксация на Т11 с два конектора. 
Деко�пресивна �а�инекто�ия на Т11 и Т12 �М/27)
Фиг. 35. Фрактура дис�окация на Т1�� Т2�� Т3; �AS�A A). Корпекто�ия Т1�� 
Т2�� Т3�� Т5�� Т6�� Т8. П�астика на ���� ��t��. Задна фиксация С5�� С6 ������ 
l�t���li�)�� T4�� T7�� T9�� T10 с С6 – Т4 преходник и конектор �Ж/41)
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Фиг. 36. Ко�пресионна фрактура тип А3 на ниво Т11–Т12�� съчетана 
с дистракционна фрактура тип В3 на ниво L3–L4 при пациент 
на 59 години с анки�озиращ спонди�ит �F������l/AS�A D). 
Педику�арна фиксация на 6 нива �М/59)
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При два от нашите невро�огично интактни с�учаи �Ж/38/36) с тип 
А1 фрактури на съответно на Т12 и L4 извърших�е перкутанно и�-
п�антиране на педику�арната фиксация на Т11–L1 и L3–L5. �Фиг. 37)
    
Фиг. 37. Перкутанна и�п�антация на педику�арна фиксация 
Т11 – L1 �Ж/38)
Правоъгъ�никът на L�q�� е изпо�зван за задна по�исег�ентна фик-
сация при � = 21 с�учая�� а при � = 2 пациенти фрактурираните преш�е-
ни са ауг�ентирани с ПММА. С це� реконструкция на предната ко�она 
при � = 4 от с�учаите с неста�и�ни взривни фрактури освен педику-
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�арната фиксация е извършена отворена верте�роп�астика с ПММА на 
фрактурирания верте�ра�ен сег�ент�� а при два с�учая предната ко�она 
е реконструирана с титаниев �еш кейдж. �Фиг. 38, 39)
    
Фиг. 38. Трав�атична взривна фрактура на тя�ото на Т12  
�ез невро�огичен дефицит. Отворена верте�роп�астика  
с ПММА на Т12�� педику�арна фиксация Т11 – Л1 �Ж/56)
Фиг. 39. Задно-�атера�на корпекто�ия на Т12 и L1. Спина�на реконструкция 
с т-�еш. Фиксация на съседните те�а с винтове и пръти �М/32) 
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При ко�пресионни остеопоротични�� �етастатични и при някои 
трав�атични верте�ра�ни фрактури изпо�зва�е техниката на перку-
танната верте�роп�астика с ПММА. Показани за ПВ са пациенти с 
�о�езнени ВКФ �ез невро�огична си�пто�атика тип А1 по M����l�� 
които не отговарят на консервативно �ечение. А�со�ютни противо-
показания за ПВ е на�ичието на невро�огична си�пто�атика�� коа-
гу�опатии�� тежки сърдечни и �е�одро�ни за�о�явания�� инфекции и 
фе�ри�ите. Относите�ни контраиндикации са значите�на загу�а на 
височината на преш�ена �над 75%)�� ангажиране от фрактурата на зад-
ния кортекс�� раз�естен фраг�ент и др. �Фиг. 40, 41, 42, 43)
Фиг. 40. Перкутанна верте�роп�астика с ПММА на ко�пресионна 
фрактура на L1 при невро�огично интактен пациент �М/38)
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Фиг. 41. ПВ с ПММА на трав�атична ко�пресионна фрактура 
на Т12 �ез невро�огичен дефицит �Ж/55)
  




Фиг. 43. ПВ с ПММА при А1 тип остеопоротични фрактури – 
две съседни нива Т12 и L1 �Ж/63)
При пациенти с невро�огичен дефицит в резу�тат на ко�пресия на 
невра�ните структури от �игрира�и костни фраг�енти от ВКФ�� тежка 
кифоско�иоза�� спина�на неста�и�ност�� нарушен сагита�ен �а�анс и 
най-често при упорит �о�еви синдро� се на�ага отворена спина�на 
инстру�ентация. Поради на�а�ения интегритет на костните тра�еку-
�и в остеопоротичното тя�о на преш�ена�� и�п�антираните транспе-
дику�арни винтове са под�ожени на риск от из�ъкване и на по-късен 
етап на опорочаване на ця�ата ста�и�изираща конструкция. По тази 
причина при неста�и�ни остеопоротични фрактури с изразена кифо-
за и осо�ено с�ед деко�пресивни процедури в зоната предпочита�е 
�ногосег�ентни педику�арни фиксации о�икновено две нива над и 
две нива под фрактурата. �Фиг. 44)
66
  
Фиг. 44. Ко�пресионна остеопоротична фрактура L1. Ла�инекто�ия 
и фора�иното�ия на същото ниво. Многосег�ентна педику�арна 
фиксация Т11�� Т12 – L2�� L3 с два конектора �Ж/66)
При нашите пациенти ауг�ентацията на педику�арните винтове с 
ПММА е предприе�ана в хода на операцията по решение на хирурга�� 
когато въртящият �о�ент при завиването на винтовете е значите�но 
по-�а�ък от о�ичайното. По наше �нение ауг�ентацията на тя�ото на 
преш�ена преди и�п�антирането на винтовете е до�ро физио�огич-
но решение при остеопоротичните пациенти. В с�учаите с тежко из-
разена остеопороза и �ногоетажни ВКФ�� придружени от интензивен 
�о�еви синдро��� изпо�зва�е фенистрирани педику�арни винтове и 
съответната ауг�ентираща техно�огия�� която позво�ява �ного здрава 
фиксация на ста�и�изиращата конструкция в педику�ите и те�ата на 
преш�ените. �Фиг. 45, 46, 47, 48)
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Фиг. 45. Фенестрирани титаниеви педику�арни винтове 
със специа�ен водач за въвеждане на ПММА 
при ауг�ентация на тя�ото на преш�ена
  
Фиг. 46. Късосег�ентна педику�арна фиксация L1 – L3 
с ауг�ентация на те�ата на преш�ените с ПММА �Ж/67)
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Фиг. 47. Ауг�ентация с ПММА на фиксираните преш�ени Т11 и L1. 
Отворена верте�роп�астика с ПММА на взривна остеопоротична 
фрактура на Т12 �Ж73)
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Фиг. 48. Многоетажна педику�арна ста�и�изираща конструкция 
Т12�� L2�� L3�� L5 с фенестрирани винтове�� два конектора 
и ауг�ентация на фиксираните нива с ПММА �Ж/72)
При с�учаите с �у��а�на дегенеративна стеноза �ЛДС)�� �центра�-
на ± �атера�на и�и изо�ирана �атера�на)�� дегенеративна �истеза и 
ско�иоза�� както и при пациенти с първична и вторична сег�ентна нес-
та�и�ност и ко�пресия на при�ежащо коренче – о�що � = 70 в проуч-
ването�� освен деко�пресивните процедури ��а�инекто�ия�� двустран-
на интер�а�инарна �а�иното�ия�� интер�а�инарна фора�иното�ия и 
др.) е извършена задна спина�на инстру�ентация и фузия. В първата 
подгрупа�� състояща се от � = 48 с�учая с тежки дегенеративни стено-
тични про�ени�� деко�пресивните процедури са пос�едвании от ри-
гидни педику�арни фиксации�� це�та на които е �и�а възстановяване 
доко�кото е въз�ожно на �истезата и височината на дегенеративния 
диск�� както и преодо�яване на съществуващия �у��а�ен сагита�ен 
дис�а�анс �L1-S1) до нор�а�ните стойности на �у��а�ната �ордоза 
от 40-600. При � = 10 с�учая е извършена �оносег�ентна фиксация�� 
при � = 18 с�. – SS фиксация през едно ниво�� при � = 16 с�. на три 
нива и при � = 3 на четири нива. И�п�антирани са о�що 238 педику-
�арни винта на 119 нива. Пъ�на репозиция на дегенеративната спон-
ди�о�истеза не осъществява�е на всяка цена�� а �ного често това е 
и невъз�ожно. При � = 6 от с�учаите инстру�ентацията е подси�е-
на със задна фузионна интеркорпора�на техника �1-PL�F и 5-TL�F) 
с кар�онови кейджове. Когато дегенеративните про�ени са съчетани 
с остеопороза и остеопения�� допъ�ните�но ауг�ентира�е съседното 
ниво и нивото�� вк�ючено във фиксацията с ПММА�� както и туне�ите 
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на педику�арните винтове. При�ожените техники на�а�яват риска от 
инстру�ента�ни ус�ожнения�� ятрогенни дефор�итети и опорочаване 
на инстру�ентацията. �Фиг. 49, 50, 51, 52, 53)
  
Фиг. 49. Дегенеративна спонди�о�истеза и дефор�ация L4 – L5. 
Ла�инекто�ия и фора�иното�ия на L4 и L5�� педику�арна фиксация 
L4�� L5�� S1 �Ж/60)
Фиг. 50. Лу��а�на дегенеративна стеноза L4-L5. Моносег�ентна 
педику�арна фиксация на L4 – L5 с�ед ятрогенно деста�и�изиране 
при деко�пресивната процедура �М/65)
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Фиг. 51. Дегенеративна центра�на и �атера�на стеноза L1-L2. 
Моносег�ентна винтова педику�арна фиксация�� подси�ена с TL�F 
с�ед �а�инекто�ия и фора�иното�ия �Ж/60)
  
Фиг. 52. Тежка �ногоетажна дегенеративна стеноза  
на нива L2�� L3�� L4. Ла�инекто�ия L2�� L3�� L4��  
двустранна фора�иното�ия на същите нива�� TL�F L2 – L3�� 
педику�арна фиксация T12�� L1 – L4�� L5 �Ж/66)
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Фиг. 53. Центра�на и �атера�на стеноза на L3-L4�� възрастова ско�иоза 
и съпътстваща остеопороза. Ла�инекто�ия на L3�� парциа�на на L4 
и фора�иното�ия. Педику�арна фиксация L2 – L4 с ауг�ентация 
на винтовете. Отворена верте�роп�астика на L3 �Ж/73)
При втората подгрупа�� състояща се от � = 22 пациенти с к�инични 
и МРТ данни за раз�ични фор�и на ЛДС и �ини�у� 3 �есеца не-
успешно консервативно �ечение�� освен деко�пресивните процедури 
с�е извърши�и дина�ична ста�и�изация на сег�ента с интерспино-
зен дина�ичен спейсър �ИДС) – C�fl�xTM (Фиг. 54)
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Фиг. 54. Интерспинозен дина�ичен спейсър L4 – L5 с�ед дискекто�ия 
и фора�иното�ия на същото ниво �М/54)
Фиг. 55. Интраоперативна сни�ка на и�п�антиран ИДС 
на ниво L5-S1 със запазен li�. ��p���pi����� �Ж/56)
4.6. Селекция на пациентите, тайминг 
и хирургична стратегия при различните групи
- Група на спиналните травми
Критерии за вк�ючване са оперирани пациенти с остри �< от 3 сед-
�ици с�ед трав�ата) гръ�начни и гръ�начно-�озъчни трав�и �Т1–L5). 
Консервативно �екуваните пациенти не са вк�ючени в проучването. 
Бо�шинството от пациентите са хоспита�изирани в деня на трав�а-
та със средно 2 дни �ежду нея и първата хирургическа интервенция. 
Всички са о�с�едвани със стандартни рентгенографии и КТ. В с�уча-
ите със съ�нение за �екотъканна ко�пресия и�и нарушаване на ин-
тегритета на ЗЛК пациентите са изс�едвани с МРТ. Нашата хирургична 
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стратегия вк�ючва ранна �до 24-я час) задна деко�пресивна хирургия 
при пациенти с невро�огичен дефицит �F������l/AS�A A-D). Бързата 
деко�пресия и ста�и�изация е показана дори и при пациенти с тота�на 
невро�огична �езия�� с види�о анато�ично прекъсване на невра�ните 
структури в гръ�начно-�озъчния кана�. Це�та е да се у�есни ранната 
�о�и�изация на пациента�� агресивната спина�на реха�и�итация и пре-
венцията на ус�ожненията. За�авянето на оперативната интервенция 
�оже да се допусне при невро�огично интактни пациенти с ко�пре-
сионни фрактури. В нашето изс�едване то е средно 4 дни при тип А�� 2 
дни при тип В и 1 ден при тип С �p < 0.001). ��ръ�начната неста�и�ност 
се опреде�я от ко��инацията от �ножество фактори�� като �еханиз�а 
на трав�ата�� вида�� си�ата и посоката на действие на трав�атичните 
си�и�� радио�огичната характеристика на увредата�� ангажираните ана-
то�ични структури и невро�огичния статус на пациента.
При с�учаите с ограничена неста�и�ност и�и когато е увредена 
са�о една ко�она�� се преценява да�и �ъдещата невра�на деко�пре-
сия на засегнатия сег�ент �и дове�а до пъ�на неста�и�ност. При тези 
с�учаи в хирургичното п�аниране се вк�ючват и подходящите ста�и-
�изиращи процедури.
 – Група на спиналните неоплазми 
Се�екцията на пациентите вк�ючва на�ичието на �ини�у� една 
си�пто�атична �етастаза в торака�ния и�и �у��а�ния отде� на гръ�-
начния стъ���� ана�из на агресивността и степента на развитие на 
първичното огнище�� както и очаквана преживяе�ост повече от три 
�есеца. Хирургичната стратегия зависи от разпо�ожението на �етас-
тазата спря�о носещите гръ�начни ко�они�� степента на ангажиране 
на невра�ните структури�� �роя на засегнатите нива�� на�ичието в �о-
�ента на интервенцията на неста�и�ност и�и потенциа�на в резу�тат 
на деко�пресивната процедура. Решението за специфичен достъп за-
виси от �ока�изацията и разпространението на костната �етастаза�� 
типа на нео�ходи�ата спина�на реконструкция�� разпространението 
на за�о�яването и състоянието на пациента. Спешна деко�пресивна 
хирургия �до 24 час) при�ага�е при пациенти с �ързо прогресираща 
парап�егия поради нео�рати�ите про�ени�� които настъпват в засег-
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натите невра�ни структури. Същото се отнася и до пациенти с остри 
пато�огични фрактури-�уксации�� при които ня�а ана�неза за онко�о-
гично за�о�яване. При тези с�учаи освен �ече�ни функции изпо�зва-
�е хирургията и с диагностична це�. Във всички с�учаи г�авната це��� 
която си поставя�е�� е да се на�а�и о�е�ът на ту�ора и да се направи 
в �акси�а�на въз�ожна степен цирку�ферентна деко�пресия на не-
вра�ните структури. Втората це� е да се ста�и�изира увреденият спи-
на�ен сег�ент с ог�ед �ързото �о�и�изиране на пациента �ез корсет и 
продъ�жаване на �ечението. 
При пациентите с първични неоп�аз�и � = 11 ��енингео�и�� неври-
но�и�� остео�и�� епенди�о��асто�)�� с�ед ексцизия на ту�ора с�е извър-
ши�и задна спина�на инстру�ентация за ста�и�изиране на сег�ента�� 
който е деста�и�изиран при подхода къ� неоп�аз�ата и деко�пресив-
ните процедури ��а�инекто�ия�� костотрансверзекто�ия�� педику�ото-
�ия). И�юстративен скучай с неврино� на ����� �q�i�� по ця�ото про-
тежение на дура�ния сак от Т12 до S1. �Фиг. 56, 57, 58, 59)
  
Фиг. 56. МРТ изс�едване Т1 и Т2 на неврино�  
на ����� �q�i���� ангжиращ це�ия о�е� на дура�ния сак 
с разпространение от Т12 до S1 �Ж/51)
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Фиг. 57. Неврино� на ����� �q�i�� с ко�пресия на нервните коренчета 
по ця�ото протежение на дура�ния сак. Ла�инекто�ии на шест нива 
�Т12 – L5) и тота�на ексцизия на ту�ора �Ж/51)
    
Фиг. 58. Дина�ични с�едоперативни рентгенографии на същата пациентка�� 
на които се отчита нарушаване на сагита�ния �а�анс в �у��а�ния сег�ент 
с�ед извършената екстензивна деко�пресия на шест нива  
и тота�ната резекция на ту�ора �Ж/51)
Фиг. 59. Педику�арна фиксация на шест нива �Т12 – L5) с два конектора и 
възстановяване на нор�а�ната �у��а�на �ордоза �Ж/51)
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– Група на метаболитните заболявания – остеопороза
На � = 45 от пациентите е извършена перкутанна верте�роп�астика 
на о�що 58 нива. Всички пато�огични остеопоротични фрактури�� на 
които е извършена ПВ�� са �ез невро�огичен дефицит и са к�асифици-
рани като А1 тип по AO/M����l. Индикация за ПВ е �и�а остра и�и 
хронична ко�пресионна фрактура с изразен �о�ков синдро��� който не 
�оже да се контро�ира с консервативни средства. Це�та на �ечението е 
�и�а ста�и�изиране на сег�ента срещу �ъдещ по-го�я� ко�апс�� �ърза 
�о�и�изация на пациентите и �акси�а�но редуциране на �о�ките. ПВ 
на едно ниво е извършена на � = 34 пациенти�� на две нива – на � = 9 и 
на три нива�� на два�а. Преди ПВ всички пациенти са о�с�едвани със 
стандартни спонди�ографии�� КТ и�и МРТ. �Фиг. 60, 61)
Фиг. 60. Остеопоротична ко�пре-
сионна фрактура на Т12 със зна-
чите�на загу�а на височината на 
преш�ена �над 75%) �Ж/75)
Фиг. 61. Многоетажни ко�преси-
онни остеопоротични фрактури на 
Т12�� L1�� L2 с разрушаване на ТЛ 
връзка и изразена кифоза �Ж/78)
На остана�ите � = 42 пациенти е извършена транспедику�арна вин-
това спина�на инстру�ентация по повод ко�пресионни и�и взривни 
фрактури�� при които са увредени най-често предните две ко�они на 
о�що 56 нива. Късосег�ентна педику�арна фиксация на две нива е 
осъществена при � = 36 с�учая�� при четири – на 3 нива и при два�а 
на 4 и 5 нива �по�исег�ентни фиксации). И�п�антирани са о�що 186 
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винта�� а при � = 16 пациенти е извършена ауг�ентация на винтовете 
с ПММА. Показанията за оперативно �ечение са тежък �о�еви синд-
ро��� невро�огичен дефицит�� на�ичие на костни фраг�енти в спина�-
ния кана� и�и изразена спина�на неста�и�ност с нарушен сагита�ен 
�а�анс. На � = 14 пациенти с КТ и МРТ данни за ко�пресия на не-
вра�ните структури от костни фраг�енти и�и фора�ина�на стеноза е 
извършена деко�пресивна �а�инекто�ия с фора�иното�ия. При из-
�ирането на хирургичната процедура най-важната стъпка е оценката 
на състоянието на всеки пациент�� като се взе�ат под вни�ание няко�-
ко важни фактора: �1) о�щият статус на пациента�� �2) типът�� нивото и 
�роят на фрактурите�� �3) степен на остеопорозата и �4) най-до�рата 
въз�ожна техника�� с която да се извърши директната деко�пресия и 
да се коригира кифозата. 
– Група на лумбалните дегенеративни заболявания
Изс�едваните с�учаи са с �у��а�на дегенеративна стеноза �цен-
тра�на ± �атера�на и�и изо�ирана �атера�на)�� дегенеративна �истеза 
и ско�иоза�� както и пациенти с първична и вторична сег�ентна нес-
та�и�ност и ко�пресия на при�ежащо коренче�� дискова ко�пресия 
на коренче�� при които освен деко�пресивните процедури ��а�инек-
то�ия�� двустранна интер�а�инарна �а�иното�ия�� интер�а�инарна 
фора�иното�ия и др.) е извършена задна спина�на инстру�ентация и 
фузия. Пациентите с ЛДС са разде�ени на две подгрупи в зависи�ост 
от вида на ста�и�изиращите процедури �ригидни и дина�ични). В по-
дгрупата с ригидните ста�и�изиращи и реконструктивни процедури 
са изс�едвани � = 48 пациенти�� а в групата с дина�ичните и�п�анти 
са изс�едвани � = 22 пациенти. При всички оперирани пациенти к�и-
нично е установен тежък радику�оа�гичен синдро� и изразена вер-
те�ра�на аксиа�на �о�ка�� раз�ичен по степен невро�огичен дефицит 
от периферно нервен тип�� при които консервативното �ечение е �и�о 
�езрезу�татно повече от �ини�у� 3 �есеца. От о�разните изс�едвания 
пре- и постоперативно пациентите са изс�едвани с конвенциона�ни 
рентгенографии фас и профи��� с отчитане степента на предоператив-
ната �истеза в �%)�� височината на дегенерира�ия диск спря�о съседен 
недегенерира� в �%)�� а при съ�нение за неста�и�ност – дина�ични с 
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из�ерване ъгъ�а на C����� както и из�ерване на �у��а�ната �ордоза в 
(0). Всички оперирани пациенти предоперативно са изс�едвани с МРТ 
с аксиа�ни и сагита�ни Т1 и Т2 из�ервания�� които дават пъ�на инфор-
�ация за съдържанието на верте�ра�ния кана��� невра�ните фора�ени 
и интерверте�ра�ните дискове.
С�ед деко�пресия на невра�ните структури с�е извърши�и педи-
ку�арна фиксация на неста�и�ния сег�ент. При � = 10 с�учая е из-
вършена �оносег�ентна фиксация�� при � = 18 с�. – SS фиксация през 
едно ниво�� при � = 17 с�. – на три нива и при � = 3 на четири нива. 
И�п�антирани са о�що 238 педику�арни винта на 119 нива. Пъ�на 
репозиция на дегенеративната спонди�о�истеза не осъществява�е на 
всяка цена�� а �ного често това е и невъз�ожно. При � = 6 от с�учаите 
инстру�ентацията е подси�ена със задна фузионна интеркорпора�на 
техника �1-PL�F и 5-TL�F) с кар�онови кейджове. Когато дегенератив-
ните про�ени са съчетани с остеопороза и остеопения�� допъ�ните�но 
ауг�ентира�е съседното ниво и нивото�� вк�ючено във фиксацията с 
ПММА�� както и туне�ите на педику�арните винтове. При�ожените 
техники на�а�яват риска от инстру�ента�ни ус�ожнения�� ятрогенни 
дефор�итети и опорочаване на инстру�ентацията. �Фиг. 62) 
  
Фиг. 62. Деко�пресивна �а�инекто�ия и фора�иното�ия  
на L3�� L4�� L5 при тота�на �ногоетажна стеноза на посочените нива. 
Педику�арна фиксация L4�� L2�� S1 �М/63)
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При втората подгрупа от � = 22 пациенти �12М/10Ж)�� средна въз-
раст 48��53 години �33/74) с к�инични и МРТ данни за ЛДС и �ини�у� 
3 �есеца неуспешно консервативно �ечение�� освен деко�пресивни-
те процедури с�е и�п�антира�и интерспинозен дина�ичен спейсър 
�ИДС) – C�fl�xTM. �Фиг. 63)
Фиг. 63. Дина�ична рентгенография �ф�ексия)  
при и�п�антирани ИДС на две нива L4-L5 и L5-S1 �Ж/60)
– Група на гръбначните инфекции
Хирургичното п�аниране се �азира на проведеното неуспешно ан-
ти�иотично �ечение�� к�иничните и невро�огичните �е�ези�� �а�ора-
торните данни за възпа�ите�ен процес�� данните от КТ и МРТ�� както и 
очакваната ятрогенна неста�и�ност с�ед деко�пресивните процеду-
ри. Це�та е �и�а почистване на септичното огнище до здраво�� взе�ане 
на �атериа� за �икро�ио�огично и хисто�огично изс�едване�� деко�-
пресия на спина�ния кана��� ста�и�изация и реконструкция на засег-
натия сег�ент и пос�едваща костна фузия. При всички с�учаи с�е 
изпо�зва�и заден и задно�атера�ен достъп с педику�арна фиксация 
– �оносег�ентна при един с�учай�� късосег�ентна при � = 7 с�учая�� 
на три нива – един с�учай�� на четири нива – един и един с�учай с кор-
пекто�ия – реконструирана с титаниев �еш. И�п�антирани са о�що 
44 винта на 22 нива. (Фиг. 64, 65)
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Фиг. 64. Параверте�ра�ен а�сцес със спонди�одисцит  
на нива Т3�� Т4�� Т5. Ла�инекто�ия на трите нива и евакуация  
на гнойната ко�екция. Педику�арна фиксация Т1�� Т2 – Т6�� Т7 �М/63)
Фиг. 65. Остео�ие�ит на Т11 и Т12. Корпекто�ия Т11 – Т12��  
предна спина�на реконструкция с т-�еш�� �атера�на корпора�на 
и педику�арна винтова фиксация �М/60)
4.7. Клинично проследяване
Предоперативната функциона�на неспосо�ност на пациентите в 
изс�едването при раз�ичните групи се оценява с раз�ични систе�и 
на оценка�� които са подходящи за за�о�яванията и трав�ите�� предиз-
викващи спина�на неста�и�ност. При трав�ите се оценява първона-
ча�ният невро�огичен статус�� а невро�огичният дефицит се отчита 
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по ска�ата F������l/AS�A. Степента на �о�ка се оценява по ВАС �VAS) 
от 1 до 10. Пос�едващите к�инични контро�и са с�ед хирургичната 
интервенция и при дехоспита�изацията на пациентите�� при които се 
отчита дина�иката на невро�огичния статус по F������l/AS�A и си�ата 
на �о�ката ��у��а�на и коренчева) по ВАС. При пос�едва�ите к�и-
нични контро�и 1 �есец�� 6 �есеца�� 12 �есеца�� а при някои пациенти 
и с�ед този период е направена оценка на функциона�ния статус чрез 
въпросника на OD� � 2.1 �F�i������ JC �t �l.�� 1980).
�ве�ичението на стойностите на ВАС �^ВАС) и ОИИ �^ОИИ) се 
изчис�ява по с�едния начин:
^ВАС  =  пре ВАС – пост ВАС / пре ВАС
^ОИИ  =  пре ОИИ – пост ОИИ / пре ОИИ
4.8. Статистически анализ на резултатите
За статистическата о�ра�отка на резу�татите са изпо�звани �ето-
дите на описате�ната статистика. Изчис�ени са показате�и за отно-
сите�ен дя� за характеризиране на структури�� стойности и статисти-
ческо разсейване чрез стандартните отк�онения на на��юдаваните 
пара�етри за всяка група�� като всички данни са отразени в та��ици и 
графични изо�ражения.
При опреде�яне на статистическата значи�ост на раз�иките �ежду 
средните стойности е изпо�звано ниво на значи�ост р < 0��05. За из-
чис�яване коефициент на коре�ация �ежду две про�ен�иви изпо�зва-
�е коефициента на P������.
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5. Резултати
5.1. Резултати при групата на травматичните 
спинални фрактури
Най-�ного�ройна е групата на спина�ните трав�и: � = 205 с�учая�� 
от които � = 143 �ъже �69��76%)�� ср. възраст 43��05 години �14/82) и � = 62 
жени �30��24%)�� ср. възраст 44��22 години �14/70). О�щата средна възраст 





62 жени (30,24%) 
143 мъже (69,76%)
Схема 7. Разпреде�ение на пациентите по по�
От епиде�ио�огична г�една точка най-честата причина за спина�-
ната трав�а е падане от височина – � = 74 �36��09%)�� с�едват постра-
да�и при ПТП – � = 60 �29��27%)�� падане на зе�ята – � = 35 �17��08%)�� 
суицидни опити – � = 21 �10��24%)�� удар от пред�ет – � = 11 �5��37%)�� 
други – � = 4 �1��95%). �Схема 8)
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падане от височина –
n=74 (36,09%)
ПТП – n=60 (29,27%)
падане на земята – n=35 
(17,08%)
суицидни опити – n=21 
(10,24%)
удар от предмет – n=11 
(5,37%)
други – n=4 (1,95%)
Схема 8. Разпреде�ение на пациентите по причина
Ние на�ира�е значите�на коре�ация �ежду възрастта на пациен-
тите и причината за трав�ата �p < 0��05). Пациентите�� пострада�и при 
ПТП�� са значите�но по-��ади �ср. възраст 36��2 г. – 14/73) от тези с 
о�икновено падане на зе�ята �ср. възраст 53��1 г. – 20/82). �становява-
�е и статистически значи�а коре�ация �ежду типа на фрактурата по 
к�асификацията на АО/M����l и причината на трав�ата �p < 0��001). 
Относите�ният риск �ОР) от фрактури тип А при падане на зе�ята 
е 1��4 пъти по-висок от всяка друга причина за трав�а �p < 0��001). От 
друга страна�� ОР от фрактури тип В/С при високоенергийни трав�и 
като падане от височина и ПТП е 2 пъти по-висок в сравнение с пада-
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Схема 9. Разпреде�ение на с�учаите по ниво на фрактурата
Честотата и разпреде�ението на фрактурите според нивото и типа 
на фрактурата е както с�едва: торака�ни �Т1–Т10) – 30 с�учая �14��63%)�� 
от тях високи торака�ни �Т1–Т5) – 6 и ниски торака�ни �Т5–Т10) – 24 
с�. Торако�у��а�на връзка �Т11–L2) – 138 с�учая �67��32%) и �у��а�ни 
�L3–L5) – 37 с�учая �18��05%). Най-чести са фрактурите�� �ока�изирани 
в ТЛ сег�ент�� а най-честият тип фрактур� е А. �Таблица 3)
Таблица 3. Тип на фрактурата по AO/M����l и разпреде�ение по сег�енти
Сегмент на 
увреда
A B C Всичко
Т1–Т10 7 11 12 30 �14��63%)
Т11–Л2 89 30 19 138 �67��32%)
Л3–Л5 24 7 6 37 �18��05%)
Всичко 120 �58��54%) 48 �23��41%) 37 �18��05%) 205 �100%)
Високоенергийните фрактури�� при които се засягат повече от едно 
ниво и�и фрактурите са от тип В/С�� са характерни повече за �ъжете и се 


















Схема 10. Разпреде�ение на високоенергийните 
фрактури-�уксации по нива
По-го�я�ата част от фрактурите тип В и тип С са в о��астта на ТЛ 



























Схема 11. Тип на фрактурата по АО/M����l 
и разпреде�ение по сег�енти
Типът на фрактурите е оценяван по к�асификационните критерии 
на AO/M����l. Най-�ного са ко�пресионните фрактури тип А – � = 
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120/205 �58��53%)�� с�едвани от дистракционните тип В – � = 48/205 
�23��42%) и ротационните фрактури тип С – � = 37/205 �18��05%). В 
тези три категории най-честият су�тип са взривните фрактури �тип 
А3) – � = 96/120 �80%)�� с прео��адаващо �ига�ентарно разкъсване 
�тип В1) – � = 23/48 �47��92%) и ко�пресионни фрактури с ротация 
�тип С1) – � = 18/37 �48��65%). �Таблица 4)
Таблица 4. Разпреде�ение на пациентите според сег�ента на увреждане�� 








Брой пациенти 30 138 37 205
Средна възраст 41 �14/82) 43 �14/70) 45 �16/70) 43.4 �14/82)
Тип фрактура А 7 �23.3%) 89 �64.5%) 24 �64.9%) 120 �58��53%)
Тип фрактура В 11 �36.6%) 30 �21.7%) 7 �18.9%) 48 �23��42%)
Тип фрактура С 12 �40.1%) 19 �13.8%) 6 �16.2%) 37 �18��05%)
F������l/AS�A Е 16 �43.3%) 106 �76.8%) 27 �73.0%) 149 �72��68%)
F������l/AS�A B-D 6 �20.1%) 23 �16.7%) 8 �21.6%) 37 �18��05%)
F������l/AS�A A 8 �26.6%) 9 �6.5%) 2 �5.4%) 19 �9��27%)
Съчетана трав�а 14 �46.7%) 65 �47.1%) 22 �59.46%) 101 �49��27%)










Му�тисег�ентните фрактури не са то�кова чести: повече от два 
двигате�ни сег�ента са засегнати при � = 16 �7��8%) от пациентите�� а 
при � = 12 �5��86%) с�учая са засегнати повече от два несъседни сег-
�ента. При �о�шинството от пациентите � = 177 �86��34%) е диагно-
стицирана �оно- и�и �исег�ентна спина�на трав�а. �Фиг. 66)
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Фиг. 66. Перкутанна верте�роп�астика с ПММА 
на трав�атична ко�пресионна фрактура на Т11 
и �оносег�ентна педику�арна фиксация на �уксация L2–L3 �M/58)
При ��изо по�овината от пациентите в проучването � = 101/205 
�49��27%) �25Ж/76М) спина�ната трав�а е �и�а съчетана най-�а�ко с 
още една и�и повече трав�и�� като най-често те са �и�и с крайници и�и 
тазови увреди � = 62/101 �61��39%). От пациентите със съчетани трав-
�и � = 51/101 �50��49%) и�ат още една трав�а�� � = 26 �25��75%) и�ат 
още две и � = 24/101 �23��76%) и�ат по 3 и повече допъ�ните�ни трав-
�и. За по-до�ро изучаване асоциираните трав�и �яха к�асифицирани 
в шест категории: 1) ЧМТ�� вк�ючваща фрактури на черепа�� �озъчно 
сътресение�� �озъчни контузии и интракраниа�ни хе�ато�и; 2) гръдна 
трав�а�� вк�ючваща фрактури на ре�ра�� гръдна кост�� �арингс�� пнев�о-
торакс�� хе�оторакс и контузия на �я� дро�; 3) а�до�ина�на трав�а�� 
вк�ючваща увреждане на коре�ни органи – с�езка�� черен дро��� �ъ�ре-
ци�� черва и други коре�ни органи; 4) увреждане на костите и органите 
на �а�ък и го�я� таз; 5) фрактури на костите на горните крайници; 6) 







Спинална травма + 1 
друга травма
Спинална травма + 2 
други травми
Спинална травма + 3 
други травми
Схема 12. Разпреде�ение на пациентите със съчетана трав�а 
според �роя на във�ечените систе�и
Тежки животозастрашаващи допъ�ните�ни трав�и са регистрира-
ни при � = 9/205 �4��39%) от пациентите. Най-често те са �и�и свърза-
ни с ЧМТ�� шийни и�и �е�одро�ни трав�и. Тежестта и честотата на съ-
четаните трав�и се уве�ичава и е в зависи�ост от типа на спина�ните 
фрактури – тип А �39%)�� тип В �61%) и тип С �67%) �p < 0.001). 
5.1.1.	 Неврологичен	статус	при	хоспитализирането 
и	при	проследяването
Невро�огичният статус при хоспита�изирането на пациентите е 
оценяван по критериите �F������l/AS�A). С пъ�ен �оторен и сензорен 
дефицит �F������l/AS�A A) са � = 19 �9��27%) от с�учаите�� с непъ�ен 
�F������l/AS�A B – D) – � = 37 �18��05%) и �ез дефицит �F������l/AS�A 
Е) са � = 149 �72��68%). Може да се от�е�ежи�� че по-тежките спина�ни 
трав�и се придружават от по-тежък невро�огичен дефицит �F������l/
AS�A A – D) – тип А � = 18/120 �15%)�� тип В � = 17/48 �35��42%) и тип 
С � = 21/37 �56��76%) R = 0��72�p < 0.001). Също така ние на�ира�е�� че 
невро�огичният дефицит се про�еня и е свързан пряко �p < 0.001) с 
типа на фрактурата и нивото на увреждане. В нашата серия � = 14/30 
�46��66%) от торака�ните фрактури са свързани с невро�огичен дефи-
цит �F������l/AS�A A-D) за раз�ика от торако�у��а�ните � = 32/138 
�23��19%) и �у��а�ните � = 10/37 �27��02%). �Таблици 5, 6)
90
Таблица 5. Невро�огичен статус на пациентите по F������l/AS�A при 
постъпването�� разпреде�ени по нива и тип по AO/M����l
Ниво на увредата Всичко














































5 6 5 77 21 8 20 4 3
149 
�72��68%)
Всичко 7 11 12 89 30 19 24 7 6
205 
�100%)
Таблица 6. Невро�огичен статус по F������l/AS�A при прие�ането и при 





Frankel/ASIA при проследяването до дехоспитализацията
А B C D E Общо n (%)
T1 – T10
A 7 0 0 1 0 8 �26.7%)
B 0 1 0 1 1 3 �10.0%)
C 0 0 0 1 0 1 �3.3%)
D 0 0 0 0 2 2 �6.7%)
E 0 0 0 1 15 16 �53.3%)
О�що � �%) 7 �23.4%) 1 �3.3%) 0 4 �13.3%) 18 �60%) 30 �100%)
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T11 – L2
A 5 1 1 0 2 9 �6.5%)
B 0 3 4 1 2 10 �7.3%)
C 0 0 1 4 1 6 �4.3%)
D 0 0 0 2 5 7 �5.1%)
E 0 0 0 2 104 106 �76.8%)
О�що � �%) 5 �3.6%) 4 �2.9%) 6 �4.3%) 9 �6.5%) 114 �82.7%) 138 �100%)
L3 – L5
A 1 1 0 0 0 2 �5.4%)
B 0 0 1 1 1 3 �8.1%)
C 0 0 0 1 1 2 �5.4%)
D 0 0 0 1 2 3 �8.1%)
E 0 0 0 2 25 27 �73%)
О�що � �%) 1 �2.7%) 1 �2.7%) 1 �2.7%) 5 �13.5%) 29 �78.4%) 37 �100%)
Къ� �о�ента на дехоспита�изация подо�рение в невро�огичния 
дефицит най-�а�ко с една степен и�и повече по F������l/AS�A е ре-
гистрирано при � = 22 �10��73%) от с�учаите. От тях � = 4 �18��18%) 
при F������l/AS�A В пациентите�� � = 5 �22��73%) при F������l/AS�A С 
и при � = 13 �59��09%) при F������l/AS�A D. При два�а пациенти е от-
четено в�ошаване на невро�огичния статус с една степен. Най-го�я� 
потенциа� за подо�рение и�ат непъ�ните невро�огични �езии в ТЛ 
сег�ент на гръ�нака�� а най-�а�ък и�ат пъ�ните невро�огични �езии в 
торака�ния сег�ент �p < 0.05).
5.1.2.	 Хирургична	декомпресия	
Относите�ното стеснение на спина�ния кана� е из�ерено в % с 
по�ощта на КТ при � = 109/205 пациенти �53��17%). От тях � = 14 са в 
торака�ния отде��� � = 73 са в ТЛ връзка и � = 22 са в �у��а�ния отде�. 
Загу�ата на спина�ния ка�и�ър е из�ерена на нивото на фрактурата 
на фасови и профи�ни рентгенографии и аксиа�ни КТ срезове �3–5 
��) и съпоставена с ка�и�ъра на кана�а на съседно неувредено ниво. 
Процентното съотношение се изчис�ява по фор�у�ата � = �1 – x/�� x 
100)�� където „а“ е процент на стеснение на кана�а�� „x“ е сагита�ният 
диа�етър на нивото на фрактурата и „��“ � сагита�ният диа�етър на 
кана�а на съседно неувредено ниво. Средното стеснение на гръ�нач-
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ния кана� е 35��47% �6/97%) в сравнение с ка�и�ъра на неувредения 
кана� на съседно на трав�ата ниво. Средното стеснение на кана�а 
по сег�енти е както с�едва: торака�ен сег�ент – 37��2%�18/42%)�� ТЛ 
връзка – 34��5%�7/80%) и �у��а�ен сег�ент 43��5%�6/97%). Пациенти-
те със стеснен гръ�начно-�озъчен кана� и�ат 3��5 пъти по-висок от-
носите�ен риск �ОР) за невро�огичен дефицит F������l/AS�A А-D в 
сравнение с пациентите �ез увреждане на кана�а �p < 0.001). 
Стеснението на спина�ния кана� при прие�ането коре�ира сигни-
фикантно с невро�огичния дефицит R = 0��82�� �p < 0.001). При пациен-
тите с фрактури и стеснение на кана�а в торака�ния сег�ент � = 8/14 
�57��14%) и�ат невро�огичен дефицит�� в ТЛ връзка пациентите са � = 
20/73 �27��40%) и в �у��а�ен сег�ент � = 3/22 �13��64%). Пъ�ен невро�о-
гичен дефицит при хоспита�изацията F������l/AS�A A е установен при 
� = 12 пациенти със средно 37��7% стеснение на кана�а �торака�ен сег-
�ент � = 4 с�. – 30��5%�� ТЛ � = 7 с�. – 39��5%�� �у��а�ен � = 1 с�. – 54%). 
Непъ�ен невро�огичен дефицит F������l/AS�A B-D е установен при � = 
19 пациенти със средно 52��75% стеснение на кана�а �торака�ен сег�ент 
� = 4 с�. – 37��6%�� ТЛ � = 13 с�. – 56��5% и �у��а�ен � = 2 с�. – 58��6%).
При � = 78 пациенти �ез невро�огичен дефицит средното стесне-
ние на кана�а е 19��2% �торака�ен сег�ент � = 6 с�. – 8��6%�� ТЛ � = 53 































Схема 13. Разпреде�ение на пациентите по тежест на невро�огичния 



















Схема 14. Зависи�ост �ежду стеснението на спина�ния кана� 
и невро�огичния дефицит по F������l/AS�A
Според нашите на��юдения степента на стеснение на гръ�начния 
кана� при взривни торако�у��а�ни и �у��а�ни фрактури показва по-
�ожите�на коре�ация и е прогностичен фактор за тежестта на непъ�ния 
невро�огичен дефицит �F������l/AS�A – B�� C и D)�� R = 0��82�� �P < 0��001). 
Пациентите с пъ�ен невро�огичен дефицит �F������l/AS�A – A) не по-
казват такава коре�ация �R  =  – 0��1) �P < 0��001).
Пре- и постоперативната оценка на дина�иката на кифотичните 
спина�ни дефор�ации �яха из�ерени с �исег�ентния ъгъ� на C��� 
при � = 174/205 �84��9%) от пациентите. Най-изразени дефор�ации 
установява�е в торака�ния сег�ент �преоп. – 20°�� постоп. – 16°); 
ТЛ връзка �преоп. – 10°�� постоп. 0°); �у��а�ен сег�ент �преоп. 15°�� 
постоп. 5°). Средната стойност на постоперативното преодо�яване на 
трав�атичните кифотични дефор�ации за торака�ния сег�ент е 5��4°�� 
за ТЛ сег�ент е 8��9°�� а за �у��а�ния сег�ент е 5��1°.
Нашите на��юдения показват�� че типът на фрактурата не в�ияе 
пряко върху въз�ожностите за преодо�яване на кифотичния дефор-
�итет �P < 0��05). �Фиг. 67)
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Фиг. 67. Преодо�яване на кифотичния дефор�итет при фрактура �уксация 
с ротация �С3) на L1 от 18° до 2° и стеснение на кана�а 95%. 
F������l/AS�A – A�� B. �M/25)
При � = 16 от пациентите – �10M/6Ж)�� ср. възраст 46��2 години 
�23/59) с взривни ТЛ фрактури тип А3 по AO/M����l и невро�огична 
оценка по F������l/AS�A C-E с�ед късосег�ентна педику�арна фикса-
ция и ко�пенсиране на кифозата �е из�ерена загу�ата на кифотич-
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ната корекция при прос�едяванията. Из�ереният сагита�ен индекс 
преоперативно на нивото на фрактурирания сег�ент е от 6° до 30° 
�ср. 18��2°). Веднага с�ед операцията е от -3° до 20° �ср. 10��4°) и от 0° 
до 24° �ср. 14��6°) при прос�едяванията до една година. Изс�едването 
на �о�евия синдро� по VAS с�ед една година показва�� че � = 8 �50%) 
от пациентите ня�ат �о�ки�� � = 4 �25%) и�ат �ини�а�ни �о�ки�� които 
не ги затрудняват�� � = 2 �12��5%) периодично прие�ат ана�гетици и � = 
2 �12��5%)�� които се оп�акват от сериозни �о�ки�� които и� нарушават 
качеството на живот. Невро�огичното изс�едване показва прогреси-
ране на пациентите с F������l/AS�A-D във F������l/AS�A-Е�� а пациен-
тът с F������l/AS�A-С във F������l/AS�A-D. Ана�изът на резу�татите от 
тази група показва�� че к�иничните и функциона�ните резу�тати не са 
свързани със загу�ата на кифотичната корекция на нивото на фракту-
рирания верте�ра�ен сег�ент при прос�едяванията.
С�ед деко�пресивните и ста�и�изиращите процедури дина�иката 
на функциона�ния статус и степента на �о�ката при пациентите са из-
с�едвани посредство� OD� и VAS. Изс�едването се провежда основно 
при хоспита�изирането на пациентите�� с�ед оперативната процедура�� 
при дехоспита�изацията и при контро�ните прег�еди. От всички опе-
рирани пациенти � = 109 са прос�едени до една година с�ед интервен-
цията�� а � = 53 до две и повече години. �Таблица 7)�� �Схеми 15, 16)
Таблица 7. Средни стойности при оценка на резу�татите от на��юденията 
по VAS и OD� преоперативно�� постоперативно и при прос�едяванията на 













Преоп. 7��3 �± 2��5)
Постоп. 4��5 �± 2��1) 2��3 �± 0��8) 1��8 �± 0��8) 2��0 �± 1��2)
^VAS 38��36% 68��49% 75��34% 72��60%
OD�
Преоп. 62��3 �± 15��2)
Постоп. 42��5 �± 10��8) 35��1 �± 18��6) 25��7 �± 10��2) 26.3 �± 8��4)















VAS/Преоп. VAS/Постоп. При дехосп. Късни 





















При дехосп. Късни постоп 
- 1 г.


















ODI/Преоп. ODI/Постоп. При дехосп. Късни 




















При дехосп. Късни постоп 
- 1 г.




5.2. Резултати при неопластичните заболявания
��рупата на неоп�астичните спина�ни за�о�явания вк�ючва � = 112 
пациенти�� от които с първични гръ�начно-�озъчни ту�ори са � = 11 
пациенти и с вторични �етастатични ту�ори са � = 101 пациенти. О�ща 
средна възраст 60��03 �20/80) години. От тях � = М67/Ж45 �59��8%/40.2%) 
при средна възраст за �ъжете 61��61 години �42/78) и 57�� 66 години 
�20/80) за жените. �Таблица 8)�� �Схема 17)
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Таблица 8. Възрастова и по�ова характеристика на проучената група
Средна възраст
О�щ �рой 112 60��03 �20/80)
Мъже 67 61��61 �42/78)





















Схема 17. Разпреде�ение на вторичните неоп�аз�и  
според първичното огнище
Ана�изът на разпреде�ението на гръ�начните и гръ�начно-�озъч-
ните неоп�аз�и по сег�енти показва�� че най-често неоп�аз�ите ан-
гажират торака�ния сег�ент �� = 56 с�учая)�� с�едван от торако�у�-
�а�ната връзка �� = 37 с�учая) и �у��а�ния сег�ент �� = 19 с�учая). 














Схема 18. Разпреде�ение на пациентите със спина�ни неоп�аз�и 
по сег�енти и по по�
Изпо�званата хирургична стратегия за деко�пресия и ста�и�изация 
зависи от анато�ичното разпространение и естеството на ту�ора�� както 
и от преценката на прогнозата и изхода от �ечението по ревизираната 
оценъчна точкова систе�а на T����h��hi �t �l. �2005). При първичните 
гръ�начно-�озъчни ту�ори най-често изпо�званият хирургичен достъп 
е �а�инекто�ията. В зависи�ост от екстензивността и о�е�а на деко�-
пресията се преценява степента на ятрогенната деста�и�изация и се 
взе�а решение за фиксираща инстру�ентация. �Таблица 9)

















Т1-Т10 56 �50��0%) 12 �10��71%) 19 �16��97%) 22 �19��65%) 3 �2��67%)
Т11-L2 37 �33��04%) 11 �9��83%) 21 �18��75%) 5 �4��46%) 0
L3-L5 19 �16��96%) 7 �6��24%) 11 �9��83%) 0 1 �0��89%)
О�що 112 �100%) 30 �26��78%) 51 �45��55%) 27 �24��11%) 4 �3��56%)
100
При пациентите с вторични гръ�начни неоп�аз�и оценката на със-
тоянието и взе�ането на решение за деко�пресия и ста�и�изация се 
съо�разява с оценката по точковата систе�а на T����h��hi �t �l. �2005). 
Най-го�я� е �роят на пациентите�� оценени с най-�а�ко точки �0-8)�� а 
най-�а�ък е �роят на пациентите с най-�ного точки�� които и�ат съот-
ветно и най-дъ�га преживяе�ост. �Таблица 10)�� �Схема 19)
Таблица 10. Период на преживяе�ост на пациентите с вторични гръ�начни 






6 мес. – 1 
год.
> 1 год.
0 – 8 точки 64 55 �85��94%) 7 �10��94%) 2 �3��12%)
9 – 11 точки 28 8 �28��57%) 12 �42��86%) 8 �28��57%)
12 – 15 точки 9 1 �11��11%) 2 �22��22%) 6 �66��67%)




























6 мес. -1 год.
Схема 19. Период на преживяе�ост на пациентите в зависи�ост 
от оценката по T����h��hi �t �l. �2005)
С�ед оперативното �ечение при � = 65 �64��36%) от � = 101 паци-
енти се установява подо�рение на �о�евия синдро� по отношение 
на предоперативния и� статус�� при � = 31 �30��69%) не се от�е�яз-
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ва подо�рение�� а при � = 5 �4��95%) �о�евият синдро� се е заси�и�. 
По отношение на невро�огичния двигате�ен дефицит подо�рение се 
регистрира при � = 41 �40��59%) от пациентите�� които са пре�ина�и 
от една степен в друга по F������l/AS�A. Не се установява дина�ика 
при � = 53 �52��47%) от пациентите�� а при � = 7 �6��94%) се регистрира 
в�ошаване. При � = 12 �44��44%) от � = 27 пациенти с частични тазо-
во-резервоарни разстройства се регистрира подо�рение на функци-
ите�� докато при тези с пъ�на предоперативна инконтиненция не се 
регистрира подо�рение. �Таблица 11)
Таблица 11. Дина�ика на невро�огичния дефицит преди и с�ед хирургич-






Пъ�ен �F������l/AS�A-A��B) 8 �7��92%) 15 �14��85%)
Непъ�ен �F������l/AS�A-C��D) 89 �88��12%) 48 �47��52%)
Без дефицит �F������l/AS�A-Е) 4 �3��96%) 38 �37��63%)
О�що 101 �100%) 101 �100%)
Хирургични компликации
При � = 5�4��95%) от пациентите е установена ранева инфекция�� ко-
ято е �екувана с анти�иотици�� а един е реопериран. При � = 3�2��97%) 
с�едоперативно е установена �икворея�� която е ов�адяна с консерва-
тивни �етоди�� а � = 10�9��90%) от пациентите с�ед интервенцията са 
разви�и пнев�ония.
При едно�есечно прос�едяване на � = 77 оперирани пациенти по-
до�рение на �о�евия синдро� съо�щават � = 9�63��64%) – от преоп. 
VAS ср. 6��1�9/3��2) до постоп. VAS ср. 3��2 �5��4/1) – Р < 0��05. При оцен-
ката на функциона�ния и� статус по OD� също се отчита подо�рение 
при � = 60 �77��92%) от с�учаите – от преоп. OD� ср. 66% �92/22) до 
постоп. OD� ср. 42% �55/12) – P < 0��05. Над шест �есеца са прос�еде-
ни � = 24 пациенти. �Таблица 12)�� �Схема 20, 21)
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Таблица 12. Средни стойности при оценка на резу�татите от на��юденията 















Постоп. 3��2 �±2��2) 3��0 �±1��8) 3��2 �±1��5)
^VAS 47��54% 50��82% 47��54%
OD�
Преоп. 68��1 �±16��2)
Постоп. 32��4 �±9��9) 28��3 �±8��5) 30��3 �±10��5)











Преоп. Постоп. Ранни 






Схема 20. Дина�ика на �о�евия синдро� по VAS 






















Схема 20. Дина�ика на ^VAS 




















Схема 21. Средни стойности пре- и постоперативно по OD�  

























Схема 21. Дина�ика на ^OD�  
при подгрупата с вторични спина�ни неоп�аз�и
5.3. Резултати при остеопоротичните фрактури
��рупата на верте�ра�ните остеопоротични фрактури вк�ючва 
� = 87 с�учая�� от които � = 18 са �ъже и � = 69 са жени �78��16%/21��84%). 
О�щата средна възраст на пациентите е 67��48 години �48/80).





) сег�ент на гръ�начния стъ�� – 68��96% 
�60/87) пациенти�� с�едвани от до�ен �у��а�ен – 19��54% �17/87) па-
циенти�� среден торака�ен сег�ент – 8��05% �7/87) пациенти и горен 
торака�ен сег�ент 3��45% �3/87). При �ногоетажните ВКФ се прие�а 















































Схема 22. Разпреде�ение на пациентите с остеопоротични фрактури 
по по� и нива
При � = 19 пациенти ВКФ са �и�и повече от една. От тях при � = 
11 пациенти са третирани 2 нива�� при � = 5 три нива и при два�а – 4. 
О�що третираните нива в серията са 114. (Таблица 13)
Таблица 13. Разпреде�ение на пациентите с остеопоротични фрактури на 
повече от едно ниво
Нива М Ж Общо
Т3+Т4 1 0 1
Т6+Т7 1 0 1
Т7+Т10 0 1 1
Т11+Т12 1 3 4
Т12+L1 0 2 2
T12+L2+L3 0 2 2
T11+T12+L1+L4 1 1 2
L1+L2+L3 0 3 3
L3+L4 0 1 1
L2+L4 0 1 1
О�що 4 15 19
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На � = 45 от пациентите е извършена ПВ на о�що 58 нива. При ПВ 
са регистрирани �ного до�ри резу�тати при 84��44% �38/45) от паци-
ентите. В непосредствения с�едоперативен период значите�но о��ек-
чаване на �о�ките е регистрирано при � = 35 �77��78%) от пациентите�� 
у�ерено о��екчение при � = 8 �17��78%) и при � = 2 �4��44%) не е от�е-
�язано подо�рение�� а дори в�ошаване. Средните пре- и постоператив-
ни стойности по ВАС са съответно 7��5 и 3 �р < 0��001). Си�пто�атични 
ус�ожнения и неже�ате�ни яв�ения са от�е�язани при � = 6 пациенти. 
Изтичане на ци�ент извън тя�ото на преш�ена е регистрирано при 
24/58 нива �42��86%). От тях при � = 14 с�учая екстравазацията е �и�а 
васку�арна и при � = 10 с�учая неваску�арна. Васку�арното изтичане 
на ци�ент най-често е в параверте�ра�ната венозна систе�а през �. 
���i���t����li� и при един с�учай е на��юдавана �е�одро�на е��о�ия 
с ци�ент �ез к�инични пос�едствия. �Фиг. 68, 69)
 
Фиг. 68. Васку�арна екстравазация 
на ПММА с�ед ПВ в параверте�ра�-
ната венозна систе�а �ез к�инични 
пос�едствия �М/62)
Фиг. 69. Бе�одро�на е��о�ия с 
ПММА с�ед ПВ �ез к�инични по-
с�едствия �Ж/61)
Неваску�арните изтичания на ци�ент са �ока�изирани по траек-
торията на пункционната иг�а при � = 2 с�учая�� параверте�ра�ните 
�еки тъкани при � = 1 с�учай�� в съседния диск през до�ния ендп�ейт 
– � = 1 с�учай и � = 2 къ� спина�ния кана�. �Фиг. 70, 71)
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Фиг. 70. Изтичане на ПММА по траекторията  
на пункционната иг�а �ез к�инични пос�едствия �Ж/64)
Фиг. 71. Изтичане на ПММА къ� спина�ния кана� 
с ко�пресия на невра�ните структури �Ж/66)
При � = 4 от пациентите с ус�ожнения �о�евият синдро� е ов�адян 
с консервативни средства за 7-10 дни. Поради �играция на ци�ент в 
спина�ния кана� при два от с�учаите се е на�ожи�а оперативна де-
ко�пресия на невра�ните структури с �ного до�ър с�едоперативен 
резу�тат. Оценката на �о�евия синдро� е извършена пре- и постопе-














Преоп. Постоп. Ранни постоперативни 
– 1 м.
VAS
Схема 23. Дина�ика на �о�евия синдро� 
с�ед перкутанна верте�роп�астика с ПММА
 
На остана�ите � = 42 пациенти са извършени деко�пресивни про-
цедури и педику�арни винтови фиксации по повод ко�пресионни и�и 
взривни фрактури и нарушен сагита�ен �а�анс�� при които са увреде-
ни най-често предните две ко�они на о�що 56 нива. 
Оценката на дина�иката на невро�огичния дефицит пре- и постопе-
ративно по F������l/AS�A показва тенденция къ� �ързо редуциране на 
дефицита�� осо�ено при пациенти�� при които хирургичната процедура е 
предприета в ра�ките на няко�ко дни с�ед появата �у. От серията при 
постъпването � = 3 пациенти са с F������l/AS�A C�� � = 27 са с F������l/
AS�A D и � = 12 са с F������l/AS�A E. �Таблица 14)�� �Схема 24)
Таблица 14. Дина�ика на невро�огичния дефицит преди и с�ед 
хирургичната процедура�� оценен по �F������l/AS�A)
Неврологичен 
 дефицит
Брой при  
хоспитализацията
Брой при  
дехоспитализацията
�F������l/AS�A-C) 3 �7��14%) 2 �4��76%)
�F������l/AS�A-D) 27 �64��28%) 13 �30��95%)
�F������l/AS�A-Е) 12 �28��58%) 27 �64��29%)




















Схема 24. Дина�ика на невро�огичния дефицит преди 
и с�ед хирургичната процедура
Оперираните пациенти са разде�ени на две подгрупи: I подгрупа 
пациенти със задна инстру�ентация �ез ауг�ентация с ПММА – � 
= 26�� о�икновено при �екостепенни едноетажни фрактури и у�ерено 
изразен �о�еви синдро��� и II подгрупа със задна инстру�ентация с 
ауг�ентация с ПММА – � = 16�� най-често при �ногоетажни фрактури 
със си�но изразен �о�еви синдро� и невро�огичен дефицит. Ауг�ен-
тираните инстру�ентации показват по-до�ра устойчивост при пос-
�едва�ите на��юдения и �ини�а�ни периоперативни ус�ожнения. В 
хода на ауг�ентиращите процедури не са регистрирани неже�ате�ни 
яв�ения и ус�ожнения�� свързани с екстравазация на ци�ент.
О�щите резу�татите от групата на спина�ните инстру�ентации са 
до�ри при 78��57%�� � = �33/42) от пациентите�� най-вече при тези�� при 
които �о�евият синдро� и�и невро�огичният дефицит се е дъ�жа� 
повече на спина�на неста�и�ност. Средните пре- и постоперативни 















Преоп. Постоп. Ранни 
постоперативни – 1 м 
VAS














Всички изследвани пациенти Ранни постоперативни – 1 м.
^VAS
Схема 25. Дина�ика на �о�евия синдро� при пациентите 
със спина�на инстру�ентация – ^VAS
При � = 6 с�учая с уве�ичаващ се невро�огичен дефицит и�и пер-
систираща �о�ка се е на�ожи�а реоперативна процедура поради �а�-
позиция и�и �играция на инстру�ентацията. �Фиг. 72, 73) 
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Фиг. 72. Из�ъкване на педику�арните винтове и �играция 
на инстру�ентацията поради нарушен сагита�ен �а�анс и �ипса 
на ауг�ентация �Ж/62 и Ж/69)
    
Фиг. 73. Остеопоротична ко�пресионна фрактура над 50% на L2  
и ко�пресионна фрактура на Т11. Тежък си�пто�атичен �о�еви синдро�.  
ПВ на Т11 и педику�арна фиксация с ауг�ентация на L1 – L3  
с възстановяване на сагита�ния �а�анс �Ж/82).
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Нашите резу�тати показват�� че с�учаите с �оносег�ентна рекон-
струкция �ез ауг�ентация с ПММА са успешни�� когато невро�огич-
ният дефицит и�и �о�евият синдро� са �и�и в резу�тат повече на спи-
на�на неста�и�ност отко�кото на костна ко�пресия и�и дефор�ация. 
Многоетажните фрактури и осо�ено тези с псевдоартроза са под�оже-
ни на го�я� риск от из�ъкване на и�п�антите и се нуждаят от по�и-
сег�ентна спина�на реконструкция с ауг�ентация. Възстановяването 
на опорочени задни инстру�ентации също изисква ауг�ентация на 
преш�ените и винтовете преди реи�п�антацията.
5.4. Резултати при групата на лумбалните 
дегенеративни заболявания
О�щата средна възраст на пациентите от изс�едваната група�� на 
които освен деко�пресивните са извършени и ста�и�изиращи про-
цедури�� е 54��42 г. �30/85). От о�що � = 70 с�учая � = 31 са �ъже�� а 
� = 39 с�учая са жени при при��изите�но еднаква средна възраст. 
Разпреде�ението по нива показва най-честа си�пто�атична �ока�и-
зация в ниския �у��а�ен сег�ент – L4 – L5 �44��29%)�� с�едвана от L5 
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Схема 26. Разпреде�ение на пациентите по по� и по ниво 
на дегенеративната �ока�изация
Пациентите с ЛДС са разде�ени на две подгрупи в зависи�ост от 
вида на ста�и�изиращите процедури �ригидни и дина�ични). 
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Първата подгрупа вк�ючва � = 48 пациенти с ЛДС�� при които освен 
деко�пресивните костни процедури са извършени раз�ични по о�е� 
ригидни спина�ни инстру�ентации. От тях � = 19 са �ъже и � = 29 са 
жени при средна възраст 59��32 години �30/85). С�ед деко�пресия на 
невра�ните структури с�е извърши�и педику�арна фиксация на неста-
�и�ния сег�ент. При � = 10 с�учая е извършена �оносег�ентна фикса-
ция�� при � = 18 с�. – SS фиксация през едно ниво�� при � = 17 с�. на три 
нива и при � = 3 на четири нива. И�п�антирани са о�що 238 педику�ар-
ни винта на 119 нива. Основните к�инични�� де�ографски�� предопера-
тивни и оперативни пара�етри са представени на Таблица 15.
Таблица 15. К�инични�� де�ографски�� оценъчни предоперативни и оперативни 











Брой пациенти 48 42 6 48
Мъже/Жени 19/29 17/25 2/4 48
Ср. възраст 59��32 �30/85) 60��42 �51/85) 44��52 �30/59)
Нива – �рой 48 42 6 48
L1 – L2 4 3 1 4 + 1 �TL�F)
L2 – L3 8 7 1 8 + 1 �TL�F)
L3 – L4 9 8 1 9 + 1 �TL�F)
L4 – L5 21 19 2 21 + 2 �TL�F)
L5 – S1 6 5 1 6 + 1 �PL�F)
Си�пто�атика
Лу��а�гия 46 �95��83%) 44 2
К�аудикация 12 �25��00%) 10 2
Коренчеви �о�ки 48 �100%) 42 6
Хипестезия 36 �75��00%) 31 5
Парези 17 �35��42%) 15 2









OD� �0-100%) 72��3 �± 14��2) 71��2 �± 13��4) 75��3 �± 12��0)
VAS �0-10 т.) 6��8 �±2��1) 6��7 �±1��5) 6��9 �±0��8)
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С�ед дехоспита�изацията за период от средно две години и четири 
�есеца �3 �./5 г.) к�инично са прос�едени � = 32 пациенти �66��67%). 
От остана�ите � = 16 два�а са почина�и от други за�о�явания�� които 
ня�ат връзка с оперативната интервенция�� а � = 14 не са открити и�и по 
други причини не са прос�едени. Пациентите�� които не са прос�едени�� 
не се от�ичават съществено по де�ографски�� к�инични и оперативни 
пара�етри от изс�едваната подгрупа. Функциона�ната оценка по OD� 
показва статистическо значи�о подо�рение още при ранните посто-
перативни резу�тати �^OD� = 55��05%)�� които от�е�язват тенденция на 
подо�рение при ранните постоперативни на��юдения и при късните 
на��юдения съответно �58��37%) и �61��55%) �р < 0.05). При 57��06% � = 
�8/17) от пациентите с предоперативни данни за парези е регистрирано 
подо�рение по отношение на си�ата и о�е�а на движенията в паретич-
ните �уску�ни групи. При пос�едващото прос�едяване е отчетено зна-
чите�но подо�рение на паретичните разстройства�� както и на к�аудика-
цията 70��59% � = �12/17). По отношение на коренчевия �о�еви синдро� 
и �о�ките в кръста ранните с�едоперативни резу�тати показват �ързо 
и съществено подо�рение�� което се запазва и в късните на��юдения�� 
осо�ено при пациенти с раз�ични степени на дегенеративна �у��а�на 



















Схема 27. Средни стойности при оценка на резу�татите 
от на��юденията по VAS преоперативно и постоперативно 


























Схема 27. Средни стойности при оценка на резу�татите 
от на��юденията по ^VAS преоперативно и постоперативно 




















Схема 28. Средни стойности при оценка на резу�татите 
от на��юденията по OD� преоперативно и постоперативно 




















Схема 28. Средни стойности при оценка на резу�татите 
от на��юденията по ^OD� преоперативно и постоперативно 
при подгрупата със спина�ни инстру�ентации
По отношение на оперативната редукция на степента на �истезата�� 
възстановяване на височината на итерверте�ра�ния диск и корекция на 
�у��а�ната �ордоза �яха осъществени пре- и постоперативни из�ер-
вания на профи�ните рентгенографии на � = 26/48 от с�учаите г�авно 
с дегенеративни �истези и кифоско�иози. Постигнатата редукция на 
антеро�истезата е от средни предоперативни стойности 20% �±9��5%) 
до средни постоперативни 8% �±3%). При нискостепенните �истези 
е постигната пъ�на редукция. �споредно с редукцията на �истезата е 
постигнато и значите�но уве�ичение на височината на при�ежащия 
интерверте�ра�ен диск средно с 34% в сравнение със съседния неде-
генерира� диск – от 33��5% �±5%) до 68% �±4��3%) �p < 0��005). Постиг-
ната е и корекция на �у��а�ната �ордоза средно с 11° в сравнение с 
предоперативните стойности 34° �±16°) до постоперативни 45° �±10°)�� 
която в значите�на степен възстановява �у��а�ния сагита�ен �а�анс на 
пациентите. �Таблица 16)
Таблица 16. Сравните�ни пре- и постоперативни пара�етри на пациентите 
с преди�но дегенеративни �истези с�ед инстру�ента�на фиксация
Параметър Предоперативно Постоперативно
Степен на �истеза �%) 20% �±9��5%) 8% �±3%)
Височина на диска �%) 33��5% �±5%) 68% �±4��3%)
Лу��а�на �ордоза �°) 34° �±12°) 45° �±10°)
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До�рата костна деко�пресия и възстановяването на нор�а�ния �у�-
�а�ен сагита�ен �а�анс в ра�ките на 40-600 води до до�ри резу�тати 
при из�ерванията по VAS за �у��а�на �о�ка < 2 т. и по OD� < 30. 
Интраоперативни�� ранни и късни постоперативни ус�ожнения са 
регистрирани при � = 13 �27��08%) пациенти от изс�едваната подгрупа. 
От тях � = 9 �18��75%) са дурото�ии�� � = 3 �6��25%) са с постоперативни 
инфекции и � = 1 �2��08%) е с �а�позиция на педику�арен винт. Тези 
ус�ожнения са преодо�ени по прави�ата на спина�ната реоперативна 
хирургия при � = 5 с�учая�� а при остана�ите ко�п�икациите са пре-
одо�ени с консервативни �етоди �спина�ен дренаж�� покой на �ег�о�� 
адекватни анти�иотици с�ед анти�иогра�а).
Втората подгрупа пациенти с ЛДС вк�ючва � = 22 с�учая 
�12М/10Ж)�� средна възраст 48��53 г. �33/74)�� на които освен деко�пре-
сивните процедури е извършено и�п�антиране на интерспинозен ди-
на�ичен спейсър �ИДС) – C�fl�xTM. На � = 21 пациенти той е и�п�ан-
тиран на едно ниво �на � = 10 пациенти е и�п�антирано ниво L4–L5�� 
на � = 11 е и�п�антирано ниво L5–S1)�� а на един пациент са и�п�ан-
тирани два спейсъра на две нива L4–L5 и L5–S1. На � = 8 от с�учаите 
с �у��а�ни коренчеви �о�ки и о�разни данни за дискова протрузия е 
осъществена �икродискекто�ия. При всички пациенти е извършена 
костна деко�пресия на страдащите при�ежащи невра�ни структури 
– �едиа�на фасетекто�ия и фора�иното�ия. �Таблица 17)
Таблица 17. К�инични�� де�ографски�� оценъчни предоперативни  








Брой пациенти 22 14 8 22
Мъже/Жени 12/10 8/6 4/4 22
Ср. възраст 48��53 �33/74) 56��66 �48/74) 41��22 �33/63)
Нива – �рой 23 15 8 23
L4 – L5 10 7 3 10
L5 – S1 11 6 5 11
L4-L5+L5-S1 1 1 2
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Си�пто�атика
Лу��а�гия 22 �100%) 14 8
К�аудикация 8 �36��36%) 7 1
Коренчеви �о�ки 19 �86��36%) 11 8
Хипестезия 13 �59��09%) 6 7
Парези 5 �22��73%) 4 1









OD� �0-100%) 80��5 �±3��1) 82��1 �±4��2) 76��1 �±2��0)
VAS �0-10 т.) 7��25 �±0��75) 6��6 �±1��3) 7��4 �±0��8)
Средният период на на��юдение е 6��2 �есеца �2/11). На��юдението 
се извършва преоперативно�� при изписването и при проведените кон-
тро�ни прег�еди. Средните стойности на преоп. VAS са 7��25 �±0��75)�� 
които на�а�яват до 1.5 �±0.6) при изписването и�и един �есец с�ед 
операцията �р < 0.05). При пос�едните прос�едявания средните стой-
ности на VAS са 1��35 �±0��45) �р < 0.0001). Освен това не се отчита 
статистически значи�а раз�ика �ежду стойностите на ранния посто-
перативен период �до 1 �есец) и късните прос�едявания �р = 0.721).
Средните стойности на преоп. OD� са 80��5 �±3��1)�� които на�а�я-
ват до 20��1 �±1.6) постоперативно и�и един �есец с�ед интервенци-
ята �р < 0.05). При пос�едното прос�едяване с�ед средно 6 �есеца 
средните стойности на OD� са 13��8 �±1.2) �р < 0.0001). Може да се 
от�е�ежи�� че ня�а съществена статистическа раз�ика �ежду на��ю-
денията от ранния постоперативен период �до 1 �есец) и късните 
прос�едявания �р = 0.129).
Оценките по VAS и OD� показват съществено подо�рение на паци-
ентите в ранния постоперативен период и тези стойности са устойчи-




















Схема 29. Средни стойности по VAS  













1 месец 6 месеца
^VAS
Схема 29. Средни стойности по ^VAS  
















Схема 30. Средни стойности по OD�  














1 месец 6 месеца
^ODI
Схема 30. Средни стойности по ^OD�  
при пациенти с и�п�антиран ИДС
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Из�ерената средна фора�ина�на височина преди операцията е 
19 �� �±3 ��). Средната с�едоперативна фора�ина�на височина е 
24 �� �±3 ��)�� която на�а�ява до 22 �� �±2 ��) при пос�едните 
прос�едявания �р = 0.02). Отчита се статистическа раз�ика в посока 
на�а�яване �ежду фора�ина�ната височина при ранните постопе-
ративни на��юдения и късните прос�едявания �р < 0.0001).
В ранния и късния с�едоперативни периоди не е отчетено никакво 
оперативно ус�ожнение и�и ус�ожнение�� свързано с и�п�анта.
5.5. Резултати при гръбначните инфекции
��рупата на гръ�начните инфекции вк�ючва � = 11 с�учая със спон-
ди�одисцит �М8/Ж3)�� ср. възраст 64��09 г. �53/84). От тях � = 5 са в 
торака�ния сег�ент и � = 6 в �у��а�ния.
При всички с�учаи к�иничната картина се е в�адя�а основно от те-
жък �о�еви коренчев синдро��� съчетан с аксиа�на верте�ра�на �о�ка�� 
които трудно се контро�ират с �едика�ентозни средства. В резу�тат 
на оперативното �ечение и пос�едва�ото анти�иотично �ечение в с�е-
доперативния период и пос�едва�ите контро�и се отчита значите�но 
на�а�ение на �о�ката�� възстановяване на невро�огичния дефицит�� 
ста�и�изиране на сег�ента и �иквидиране на инфекциозното огнище 
при всички с�учаи с изк�ючение на пациента с криптококозата�� който 
е почина� с�ед дехоспита�изацията.
Оценките по VAS и OD� показват съществено подо�рение на паци-
ентите в ранния постоперативен период �от VAS преоп. 8��35 �±0��75) 
до VAS постоп. 3��5 �±1��5) р < 0.05�� OD� преоп. от 85��5 �±5��5) до OD� 
постоп. 3��5 �±1��5) р < 0.05) и при по-късните на��юдения �до 2 години 
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1 месец 6 мес. – 2 год.
^ODI
Схема 32. Средни стойности по ^OD� при пациенти 
с гръ�начни инфекции
5.6. Усложнения
Изс�едването на ус�ожненията при задната деко�пресивна и ста-
�и�изираща гръ�начна хирургия е в резу�тат на дъ�гогодишния ни 
опит и �ножеството ни изс�едвания на про��е�а. В настоящото про-
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учване�� основаващо се на оперативното �ечение на � = 485 пациенти 
с раз�ични спина�ни за�о�явания�� на които са извършени задни де-
ко�пресивни и ста�и�изиращи процедури�� с�е регистрира�и раз�ич-
ни видове периоперативни и постоперативни ус�ожнения при � = 98 
�20��21%) от пациентите. Най-честото интраоперативно ус�ожнение 
в нашата серия е инцидентната дурото�ия при � = 45/485 �9��28%) 
от пациентите. Тя варира в зависи�ост от извършената специфична 
процедура�� но най-висока е в групата на дегенеративните за�о�ява-
ния � = 9/48 �18��75%)�� с�едвана от трав�ите � = 27/205 �13��17%) и 
неоп�аз�ите � = 9/112 �8��4%). И�п�антирането на спина�ни инстру-
�енти е �и�о причина за ИД в � = 7 �0��45%) с�учая от и�п�антирани 









Схема 33. Честота на инцидентните дурото�ии 
при раз�ичните за�о�явания
Разпознатите ИД интраоперативно са хер�етизирани с непрекъснат 
шев и авто�ожно �уску�но �а��о и�и с фи�риново �епи�о. С�едопе-
ративните раневи �иквореи са �екувани консервативно със спина�ен 
дренаж�� анти�иотици и покой на �ег�о за 4-7 дни�� а при неуспех при 
� = 6/45 �13��33%) с�учая с �икворни фисту�и и псевдо�енингоце�е 
е извършена реинтервенция с це� хер�етизация на дура�ния дефект. 
С�едващи по честота в нашето проучване са раневите и дъ��оките 
постоперативни инфекции � = 38/485 �7��86%) от с�учаите. Най-чести 
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те са при трав�ите�� с�едвани от дегенеративните за�о�явания и не-
оп�аз�ите. Причината за това разпреде�ение ние отдава�е на о�е�а 
на екстензивната хирургия�� на която са под�ожени трав�атичните па-
циенти и свързаната с това по-го�я�а вероятност от конта�иниране 
на оперативната рана. Повърхностните раневи инфекции са преодо-
�ени със съответно анти�иотично �ечение и дренаж�� а при � = 10/38 
�26��32%) от с�учаите се е на�ожи�а реоперативна интервенция в ран-
ния и�и в късния постоперативен период. При три с�учая се е на�о-
жи�о сва�яне на инстру�ентацията до окончате�ното �иквидиране на 
инфекцията. 
К�инично значи�ите невро�огични ус�ожнения в нашето проуч-
ване�� при които се е на�ожи�а реинтервенция�� са на трето �ясто и се 
дъ�жат най-често на �а�позиция на педику�арен винт при � = 8/485 
�1��65%) с�учая и�и 0��52% от 1544 и�п�антирани винта�� неадекват-
на невра�на деко�пресия �грешно ниво�� задържан дисков фраг�ент�� 
чуждо тя�о) о�що � = 5 с�учая и изтичане на ПММА в гръ�начно 
�озъчния кана� при ПВ и ко�пресия на невра�ните структури при � 
= 2 с�учая. �Фиг. 74, 75)
Фиг. 74. Ма�позиция на педику�арен 
винт �тип – ��� � по Z�i�h������� �t �l.�� 
2004) при фрактура �уксация 
тип – С3 на L1 �М25)
Фиг. 75. Ма�позиция на педику�арен 
винт �тип – ��� � по Z�i�h������� �t �l.�� 
2004) фрактура тип – А1 на L3 �Ж/22)
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При два�а от пациентите в проучването е извършена реинтервен-
ция по повод счупване на педику�арен винт �ез невро�огични ус-
�ожнения�� а при един с�учай реинтервенция се е на�ожи�а поради 
разх�а�ване на връзката �ежду винта и носещия прът. К�иничните 
резу�тати от реоперативните интервенции�� дъ�жащи се на периопера-
тивни ус�ожнения�� са по-�оши в сравнение със с�учаите �ез повторна 




Важен въпрос в спина�ната хирургия�� който продъ�жава да се раз-
ра�отва и да е о�ект на дискусии�� са факторите�� които предизвикват 
спина�на неста�и�ност при раз�ичните за�о�явания и трав�и. Мно-
гоо�разието на тези фактори�� увреждащи костите�� дисковете�� �ига-
�ентите и ЗЛК и предизвикващи неста�и�ност�� изискват реципрочни 
и адекватни �етоди на �ечение. Такива фактори �огат да �ъдат трав-
�и�� ту�ори�� дегенеративни за�о�явания�� �ета�о�итни за�о�явания�� 
инфекции�� съедините�нотъканни за�о�явания�� ятрогенни за�о�ява-
ния и др. Всички те по раз�ични �еханиз�и разрушават анато�ичните 
структури�� поддържащи спина�ната ста�и�ност�� и изискват съответна 
�ио�еханично о�основана деко�пресия и инстру�ентация. Най-до-
�ре пато�огичните гръ�начни движения са проучени в контекста на 
трав�ите�� тъй като те най-�есно се си�у�ират при експери�ента�ни 
�оде�и. По-късно концепцията за неста�и�ност и �ного�ройните 
к�асификационни схе�и са екстрапо�ирани върху гръ�начните за�о-
�явания�� съо�разявайки се със специфичната и� патогенеза.
Все още въпросът за тай�инга и хирургичната стратегия при спи-
на�ните за�о�явания и трав�и остава спорен в �итературата. Най-
често този въпрос възниква при ��МТ�� осо�ено при тези с напредващ 
невро�огичен дефицит �H������� K���� 2007). Според V������ �t �l. 
�2002) и A��� �t �l. �2007) все още не е изяснено да�и ранната хи-
рургия в ра�ките на 8-12 часа с�ед трав�ата коре�ира с по-до�ро не-
вро�огично възстановяване. И�а автори�� които твърдят�� че ня�а съ-
ществена статистическа раз�ика в невро�огичния резу�тат при ранно 
и�и късно оперираните пациенти �H����� �t �l.�� 2007). Според B����� �t 
�l. �2000) тежестта и о�е�ът на невро�огичния дефицит и�и отсъст-
вието �у в най-го�я�а степен опреде�ят спешността и резу�татите 
от хирургичната процедура. Основате�но възниква въпросът кой е 
най-��агоприятният вре�еви прозорец�� в който �оже да се извърши 
хирургичната интервенция и да се започне невропротективното �е-
чение с ог�ед опти�а�но невро�огично възстановяване �B�ll������ �t 
�l.�� 2010). Според F��������� �t �l. �2004) този тесен вре�еви прозорец 
се в�ияе от �ного фактори�� о�хващащи както тежестта на уврежда-
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не на гръ�начния �озък�� така и съпътстващи трав�и и увреждания�� 
които пряко застрашават живота на пациента. Такива г�авно са гръд-
ните�� коре�ните и ЧМТ�� които в съчетание с ��МТ про�енят тай�инга 
и хирургичната стратегия на спина�ната интервенция. В своето ран-
до�изирано проспективно проучване V������ �t �l. �1997) сравняват 
к�иничните резу�тати �ежду ранната �до 72 часа) и късната �над 5 
дни) деко�пресия. За среден период от око�о една година са прос�е-
дени � = 34 пациенти от ранната група и � = 28 от късната. Авторите 
не на�ират съществено подо�рение по AS�A при двете групи�� как-
то и съкращаване на престоя в интензивните и реха�и�итационните 
отде�ения. От друга страна�� Chip��� �t �l. �2004) показват в проуч-
ването си�� че при пациенти с тежки ТЛ трав�и�� оперирани по-рано 
от 72 часа�� ус�ожненията са по-�а�ко и к�иничният престой по-къс�� 
отко�кото при тези�� оперирани с�ед 72 часа. Резу�татите на G���l�� 
�t �l. �1999) при прос�едяване на � = 88 пациенти с ТЛ фрактури-дис-
�окации показват�� че ко�кото по-рано е опериран пациентът�� то�кова 
по-до�ро е невро�огичното възстановяване. Според �о�шинството 
от съвре�енните изс�едвания о�аче все още ня�а достатъчно си�ни 
доказате�ства за преди�ствата на ранната хирургия�� за да се изгради 
о�щоприет стандарт за ро�ята на тай�инга за деко�пресия�� а въпро-
сът стои открит за �ъдещи проучвания �V������ �t �l.�� 2002; T�t�� �t �l. 
2006; A��� �t �l.�� 2007). 
Нашата хирургична стратегия вк�ючва ранна �до 24я час) задна де-
ко�пресивна хирургия при пациенти с невро�огичен дефицит �F������l/
AS�A A-D). Според нас �ързата деко�пресия и ста�и�изация е показа-
на дори и при пациенти с тота�на невро�огична �езия�� с види�о ана-
то�ично прекъсване на невра�ните структури в гръ�начно-�озъчния 
кана�. Це�та ни е да се у�есни ранната �о�и�изация на пациента�� аг-
ресивната спина�на реха�и�итация и превенцията на ус�ожненията. 
По раз�ични причини за�авянето на оперативната интервенция �оже 
да се допусне при невро�огично интактни пациенти с ко�пресионни 
фрактури. В нашето изс�едване то е средно 4 дни при тип А�� 2 дни 
при тип В и 1 ден при тип С �p < 0.001). ��ръ�начната неста�и�ност се 
опреде�я от ко��инацията от �ножество фактори�� като �еханиз�а на 
трав�ата�� вида�� си�ата и посоката на действие на трав�атичните си�и�� 
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радио�огичната характеристика на увредата�� ангажираните анато�ич-
ни структури и невро�огичния статус на пациента. 
При с�учаите с ограничена неста�и�ност и�и когато е увредена са�о 
една ко�она се преценява да�и �ъдещата невра�на деко�пресия на за-
сегнатия сег�ент �и дове�а до пъ�на неста�и�ност. При тези с�учаи в 
хирургичното п�аниране се вк�ючват и подходящите ста�и�изиращи 
процедури. Осо�ено важен е въпросът за взе�ане на решение за хирур-
гична деко�пресия при съчетаните трав�и. В нашето изс�едване при 
��изо по�овината от пациентите спина�ната трав�а е �и�а асоциирана 
най-�а�ко с една и�и повече трав�и на други органи и систе�и. Теж-
ки животозастрашаващи допъ�ните�ни трав�и са регистрирани при 
9/205 �4��39%) от пациентите. Най-често те са �и�и свързани с ЧМТ�� 
�е�одро�ни трав�и и�и коре�ни трав�и. При тези с�учаи а�со�ютен 
пръв приоритет е кардио-респираторното ста�и�изиране на пациенти-
те в неот�ожен порядък. В спешен порядък �до един час) действа�е 
при пациенти с остри интракраниа�ни хе�ато�и�� хе�орагии и др.�� а 
в �ърз порядък �до 4 час) при пациенти с фрактури на го�е�и кости�� 
остри исхе�ии�� руптури на вътрешни органи и др. С�ед ста�и�изиране 
на животозастрашаващите асоциирани увреждания пре�инава�е къ� 
хирургичното разрешаване на спина�ната трав�а. 
Оценката и сравнението на к�иничните резу�тати при ��МТ трав-
�и е �ного трудна задача�� тъй като видовете торака�ни и �у��а�ни 
фрактури са �ного�ройни и специфични по �орфо-пато�огичните си 
характеристики. По тази причина е почти невъз�ожно да се по�учи 
хо�огенна група от пациенти за проучване и сравнение. Освен това 
пу��икуваните серии на раз�ичните изс�едовате�и се раз�ичават по 
оценка на спина�ната неста�и�ност�� на�ичие и�и отсъствие на невро-
�огичен дефицит и неговата оценка�� изпо�звани оперативни достъпи 
за деко�пресия�� фиксация и реконструкция�� период на на��юдение�� 
сите�и за к�инична оценка на резу�татите и т.н. �M�L�i� RF�� 2004; 
Si������ �t �l.�� 2008; Zh��� J-W�� �t �l.�� 2009). Това важи в най-го�я�а 
степен за взривните торако�у��а�ни фрактури�� които са и най-често 
срещаните във всички изс�едвания�� както и в нашето �D�i L-Y�� �t �l.�� 
2007; S�����w� �t �l.�� 2009; Ki� M-S�� �t �l.�� 2011). Все още оценката на 
неста�и�ността при този вид фрактури не е ясна и поради тази причи-
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на в �итературата са пред�ожени раз�ични �етоди за �ечение с поня-
кога противоречиви резу�тати �D�fi���� C��t��� 2007; O��� �t �l.�� 2010). 
Изпо�званите пара�етри за оценка на крайните резу�тати �рентгено-
�огични�� к�инични и функциона�ни) �ного често задъ��очават споро-
вете око�о идеа�ния �етод за �ечение�� тъй като при някои проучвания 
се на��яга са�о на оценка на �о�ката и функциона�ните резу�тати�� 
а при други са�о на рентгено�огичните �Y�� JJ�� �t �l.�� 2002; K������ 
�t �l.�� 2006; R�i�h�l� �t �l.�� 2010). Ние�� както и други автори �K��p �t 
�l.�� 2001; Y��� �t �l.�� 2011) с�ята�е�� че рентгено�огичните пара�етри 
за постоперативна оценка са от значение са�о ако те кореспондират 
с к�иничните резу�тати�� което не винаги е вярно. В �итературата за 
оценка на постоперативния резу�тат най-често се изпо�зва степента 
на сагита�ната кифоза на нивото на увредения сег�ент�� но не вина-
ги �оже да се направи връзка �ежду кифозата�� степента на �о�евия 
синдро� и функциона�ните резу�тати �K��p �t �l.�� 2001). Този факт е 
накара� M�C������� �t �l. �1994) да пред�ожат своята к�асификация 
за разпреде�ението на тежестта �Th� l��� �h��i�� �l���ifi��ti�� �f �pi�� 
f���t����)�� посочваща този пара�етър като индикация за предна рекон-
струкция. Не достатъчно е изяснен и фактът на загу�а на корекция на 
нивото на фрактурата�� който се на��юдава от всички автори�� вк�ю-
чите�но и от нас �D�fi���� C��t��� 2007; Li�� J-C�� �t �l.�� 2010; Ki� M-S�� 
�t �l.�� 2011; Y��� AWY �t �l.�� 2011). Според повечето автори загу�ата 
на корекция�� както и други рентгено�огични пара�етри�� като височи-
на на преш�енното тя�о и височина на прокси�а�ния на фрактурата 
диск�� не коре�ират пряко със си�ата на �о�ката и функциона�ните 
резу�тати �Sh�� W-J �t �l.�� 2001; K��p �t �l.�� 2001; Si������ �t �l.�� 2008). 
В серията на D�fi���� C��t��� �2007) 66% от пациентите със загу�а на 
кифотичната корекция и нарушен сагита�ен индекс не се оп�акват от 
�о�ки�� а в групата от пациенти�� които са се завърна�и на предишната 
си ра�ота�� и�а такива със значите�на загу�а на корекция. Подо�ни 
са и резу�татите в нашата серия и ние също с�ята�е�� че загу�ата на 
кифотичната корекция не кореспондира пряко с к�иничните и функ-
циона�ните резу�тати. 
Според Si������ �t �l. �2008)�� за да се прецени к�иничният изход при 
пациенти с ТЛ фрактури�� тря�ва да се изпо�зват инстру�енти�� които да 
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из�ерят физическите увреждания и неспосо�ност. Тази неспосо�ност 
и�и инва�идност е опреде�ена като загу�а на функции�� които затруд-
няват ежедневния живот на пациента. В �итературата за оценка на �о�-
ката най-често се изпо�зват ска�ите – VAS и�и D���i� p�i� ���l��� а за 
оценка на функциона�ната дееспосо�ност най-често се изпо�зват OD��� 
RMDQ-24 �R�l���–M���i� Di���ilit�� Q���ti����i��)�� SF-36�� K����f���i 
����x и др. Тези ска�и са изра�отени за оценка на дегенеративни за-
�о�явания�� но поради до�рата и� �инейна коре�ация �Si������ �t �l.�� 
2008) ние изпо�зва�е VAS и OD� при всички за�о�явания и трав�и в 
торака�ния и �у��а�ния отде�. Ние с�ята�е�� че в о��астта на изс�ед-
ванията на уврежданията на гръ�начния стъ�� и резу�татите от �ече-
нието е важно да и�а о�ективни из�ервания�� които да �огат да �ъдат 
сравнявани. В �итературата са пу��икувани �ного проучвания с к�и-
нични и функциона�ни резу�тати от хирургичното �ечение на ��МТ в 
торака�ния и �у��а�ния сег�ент. Нашите резу�тати по отношение на 
де�ографските и възрастовите показате�и на пациентите�� причините 
за ��МТ�� пато�орфо�огичните характеристики на фрактурите�� �етоди-
те и а�горитъ�а за диагностика�� тай�инга на хирургичната интервен-
ция�� хирургичното п�аниране и стратегия�� както и постоперативните 
рентгено�огични�� к�инични и функциона�ни резу�тати при прос�едя-
ванията са ��изки и съответствени на резу�татите на изс�едовате�ите�� 
пу��икувани в световната �итература. Макар да не �оже да се на�ери 
ана�огична кохорта за сравнение�� резу�татите от хирургичното �ече-
ние на нашата сравните�но го�я�а серия от � = 205 трав�атични па-
циенти са съпостави�и с резу�татите на R��h�l� �t �l. �2010) с ана�из 
на � = 733 пациенти; K��p �t �l. �2001) – � = 104 с�учая; M�L�i� �2004) 
с � = 70 пациенти; Si������ �t �l. �2008) с � = 34 изс�едвани пациенти; 
Zh��� �t �l. �2009) – � = 22 с�учая; Y��� �t �l. �2011) – � = 64 пациенти; 
G�������� �t �l. �2012) – � = 17 с�учая; Ki� M-S �t �l. �2011) с � = 45 
с�учая; Y��� AWY �t �l. �2011) с � =  19 с�учая; G���l�� �t �l. �1999) – � 
= 88 с�учая; Y�� JJ �t �l. �2002) – � = 32 с�учая; Y���� �t �l. �2011) – � 
= 216 с�учая; G� C-M �t �l. �2011) – � = 41 с�учая; Y� �t �l. �2002) – � = 
20 с�; J������ �t �l. �2010) – � = 13496 с�; Ch� �t �l. �2003) – � = 70 с�; 
D�i �t �l. �2004) – � = 147 с�. и др. К�иничните и рентгено�огичните ре-
зу�тати от всички тези из�едвания н� �огат сво�одно да се съпоставят 
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и сравняват поради раз�иките в пара�етрите на изс�едваните групи 
пациенти и раз�ичните це�и�� които са си поставя�и авторите. Всео�щи 
са о�аче изводите на авторите�� че задните хирургични техники дават 
от�ични резу�тати при �ини�а�ни ус�ожнения�� въпреки че все още 
ня�а у�едите�ни к�инични данни за превъзходство на една оператив-
на техника над друга и�и на един оперативен достъп над друг. Ние 
с�ята�е�� че �ъдещите проучвания на тези тежки и с�ожни трав�и със 
сигурност са оправдани с це� установяване на ця�остен оперативен 
протоко�.
Сравняването на ефекта�� преживяе�остта и к�иничните резу�тати 
от хирургичното �ечение на вторичните неоп�астични гръ�начни за-
�о�явания не тря�ва да се генера�изира�� тъй като неиз�енно се стига 
до погрешни зак�ючения. Това се дъ�жи на �ного фактори�� най-ва-
жните от които са �роят на ангажираните спина�ни сег�енти�� типът 
на деко�пресивната процедура �ексцизиона�на и�и па�иативна) и 
вре�ето на извършването £�� �ио�огичната характеристика на първич-
ния ту�ор�� на�ичието и�и �ипсата на висцера�ни �етастази�� придру-
жаващите за�о�явания и др. �H����� �t �l.�� 2005; Ch� D-C �t �l.�� 2009). 
Тъй като це�ите на хирургичното �ечение и�ат повече па�иативен 
характер�� и�ащи за це� на�а�яване си�ата на �о�ката и удъ�жаване 
на вре�ето�� в което пациентът �оже да се са�оо�сужва�� о�икновено в 
проучванията се отчитат степента и дина�иката във възстановяването 
на невро�огичния дефицит и си�ата на �о�ката �T��hi�h��t �t �l.�� 2006). 
Някои автори �T��it� �t �l.�� 2001; T����h��hi �t �l.�� 2005; O�ih��� �t �l.�� 
2006) пред�агат хирургичната стратегия да се �азира на прогностич-
на оценъчна точкова систе�а�� чрез която да се предвидят к�иничните 
резу�тати от �ечението. В �итературата са пу��икувани �ножество 
проучвания върху резу�татите от �ечението на спина�ните �етастази�� 
но всички те се раз�ичават по индикациите за оперативно �ечение�� 
хирургичните техники�� подходи и о�е��� дъ�жащи се на �ногоо�рази-
ето на си�пто�ите�� прогнозата за преживяе�ост�� социа�ни характе-
ристики и др. �T����h��hi �t �l.�� 2005). В серията на H���l�� �t �l. �2009) 
се ана�изират оперативните резу�тати на � = 194 пациенти с невро�о-
гичен дефицит�� отчетен по ска�ата на F������l. В с�едоперативния пе-
риод е отчетено невро�огично подо�рение при � = 78 �40��2%) от паци-
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ентите�� в�ошаване при � = 13 �6��7%) и �ез про�яна при остана�ите � = 
103 �53��1%) пациенти. Авторите зак�ючават�� че и�а пряка зависи�ост 
�ежду давността на невро�огичните си�пто�и и постоперативните 
резу�тати. Освен това препоръчват �ърза хирургична интервенция�� 
ако дефицитът е на по-�а�ко от три дни. Въпросът за тай�инга и хи-
рургичната стратегия при гръ�начните и гръ�начно-�озъчните нео-
п�астични процеси е не по-�а�ко отговорен и спорен отко�кото при 
��МТ. Взе�ането на решение за типа на �ечение и тай�инга за хирур-
гичната интервенция са интердисцип�инарен процес�� който се оказва 
трудна задача и по тази причина все още ня�а о�щоприети�� ва�иди-
зирани и установени критерии �R������ �t �l.�� 2003; Si��h �t �l.�� 2006). 
В специа�изираната �итература основните въпроси�� които въ�нуват 
авторите�� са се�екцията на пациентите�� кога консервативното �ечение 
да се продъ�жи с хирургично и какъв тип хирургия е най-подходящ 
�Si������� Zh����� 2006; L���� J����� 2012). В нашето проучване изпо�з-
ваната хирургична стратегия за деко�пресия и ста�и�изация зависи 
от анато�ичното разпространение и естеството на ту�ора�� както и 
от преценката на прогнозата и изхода от �ечението по ревизираната 
оценъчна точкова систе�а на T����h��hi �t �l.�� �2005). При пациенти с 
остро настъпи�и п�егии се стре�и� да извърши� деко�пресивната 
и ста�и�изиращата процедура до 24-я час�� а при тези с напредващ 
невро�огичен дефицит �акси�а�но �ързо�� ко�кото позво�ява о�щото 
състояние на пациента. При първичните гръ�начно-�озъчни ту�ори 
най-често изпо�званият хирургичен достъп е �а�инекто�ията. В за-
виси�ост от екстензивността и о�е�а на деко�пресията преценява�е 
степента на ятрогенната деста�и�изация и взе�а�е решение за фик-
сираща инстру�ентация. Предпочита�е задните достъпи за деко�-
пресия и ста�и�изация�� като в прео��адаващата част от с�учаите с�е 
изпо�зва�и късосег�ентна педику�арна фиксация. При 8 от с�учаите 
с�е ауг�ентира�и предната ко�она с ПММА.
W�i��l �t �l. �1999) ана�изират хирургичните резу�тати при � = 76 
пациенти със си�пто�атични спина�ни �етастази�� на които са извър-
шени 86 хирургични интервенции. Авторите съо�щават�� че 93% от 
пациентите и� с�ед хирургичното �ечение са стана�и а��у�аторни 
и са се придвижва�и са�остояте�но при 70% неа��у�аторни преди 
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�ечението. Подо�рение в невро�огичния дефицит е регистрирано при 
58% от пациентите�� а средната преживяе�ост в серията е 13��1 �есе-
ца. Парап�егия са разви�и � = 14 �18%) от пациентите�� като средната 
и� преживяе�ост е �и�а 3��4 �есеца. Редукция на �о�евия синдро� е 
отчетена при 89% от с�учаите�� а като ця�о над 80% от пациентите са 
�и�и �ного удов�етворени от �ечението. R��p� �t �l. �1999) оперират 
със заден достъп � = 50 с�учая с �етастатични гръ�начни ту�ори от 
раз�ичен произход�� като изпо�зват са�о задна �ногосег�ентна ста�и-
�изация с куки. Съо�щават за подо�рение в невро�огичния дефицит 
при 53% от пациентите и са�о при 4% е настъпи�о в�ошаване. По-
до�ни са резу�татите и на Shi�iz� �t �l. �1992)�� които съо�щават за 
подо�рение при 82% от пациентите с�ед задна деко�пресия и ста�и-
�изация. Сходни са оперативните резу�тати в проучванията на Wi�� �t 
�l.�� �1999); Vill��i����i� �t �l.�� �2005); H����� �t �l.�� �2005); Ch�� Y-J �t 
�l. �2007); Ch�i�h��� �t �l. �2008); Ch� D-C �t �l.�� �2009) и др. Нашите 
резу�тати се до��ижават до резу�татите на цитираните автори. С�ед 
оперативното �ечение при � = 65 �64��36%) от � = 101 наши пациенти 
се установява подо�рение на �о�евия синдро� по отношение на пре-
доперативния и� статус�� при � = 31 �30��69%) не се от�е�язва подо�ре-
ние�� а при � = 5 �4��95%) �о�евият синдро� се е заси�и�. По отношение 
на невро�огичния двигате�ен дефицит подо�рение се регистрира при 
� = 41 �40��59%) от пациентите�� които са пре�ина�и от една степен в 
друга по F������l/AS�A. Не се установява дина�ика при � = 53 �52��47%) 
от пациентите�� а при � = 7 �6��94%) се регистрира в�ошаване. При � = 
12 �44��44%) от � = 27 пациенти с частични тазово-резервоарни раз-
стройства се регистрира подо�рение на функциите�� докато при тези с 
пъ�на предоперативна инконтиненция не се регистрира подо�рение.
Всички автори�� вк�ючите�но и ние�� с�е единодушни�� че чрез хи-
рургичното �ечение качеството на живот е най-важният ко�понент�� 
който �оже да �ъде значите�но подо�рен�� удъ�жавайки а��у�атор-
ния статус на пациентите и подо�рявайки тазово-резервоарните и� 
функции.
При остеопоротичните верте�ра�ни фрактури водещият к�иничен 
синдро� е �о�ката�� къ� която на по-късен етап от развитието на за�о-
�яването �оже да се при�ави и невро�огичен дефицит. ПВ с ПММА 
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е доказан �етод на �ечение на пациенти с остеопоротични ВКФ �ез 
невро�огичен дефицит�� при които водещ к�иничен си�пто� е �о�ка-
та. Според съвре�енните автори �K��t�i�� JP 2002; Li������� � 2003; 
T�����z �t �l.�� 2008; T����h��hi �t �l.�� 2010; B������ �t �l.�� 2011) до�рите 
к�инични резу�тати при тази �ини�а�но инвазивна процедура дос-
тигат до 95-97%. Освен това на третираното ниво се осигурява и �и-
о�еханична ста�и�ност срещу ко�апс и дефор�ации при �ини�а�ни 
ус�ожнения. Все още �ипсва консенсус по отношение както на инди-
кациите за хирургично �ечение и вид� на спина�ната реконструкция�� 
така също и за сроковете�� в които то тря�ва да се предприе�е �L��i A �t 
�l.�� 2009). Ана�изът на съвре�енната �итература показва разног�асие 
на авторите по отношение на най-подходящото вре�е за предприе�а-
не на ПВ. Едни с�ятат�� че тря�ва да се изчака период от три �есеца 
на неуспешно консервативно �ечение и тогава да се пре�ине къ� ПВ 
�L���t�� KF �t �l.�� 2007). Други автори като Ch�� L-H �t �l. �2004) и L��i 
A �t �l. �2009)�� както и ние с�ята�е�� че периодът на изчакване тря�ва 
да �ъде по-кратък – до един �есец с�ед фрактурата�� въпреки че и�а 
опасност от екстравазация на ци�ент�� но се из�ягва костната исхе�ия 
и въз�ожно прогресиращото снишаване височината на дефор�ирания 
преш�ен. Нашите к�инични резу�тати са съпостави�и с резу�татите 
на цитираните автори. До�ри резу�тати с�е постигна�и при 84��44% 
� = �38/45) от пациентите�� на които са извършени ПВ с ПММА на 
о�що 58 нива. Средните пре- и постоперативни стойности по ВАС са 
съответно 7��5 и 3 �р < 0��001). Въпреки съществуващия риск от ВКФ на 
съседен на ауг�ентирания с ПММА сег�ент�� при прос�едяванията в 
нашата серия не с�е установи�и допъ�ните�ни кифотични дефор�а-
ции. Незадово�ите�ните резу�тати при два от с�учаите са се дъ�жа�и 
повече на неваску�арно изтичане на ци�ент къ� гръ�начния кана� и 
ко�пресия на при�ежащите невра�ни структури.
Непъ�ният невро�огичен дефицит при пациенти с остеопоротич-
ни ВКФ се дъ�жи на из�утани къ� спина�ния кана� костни фраг-
�енти�� прогресираща кифоза и сег�ентна неста�и�ност на фракту-
рираното ниво �At���� �t �l.�� 2008; S��� �t �l.�� 2010). В �итературата 
ня�а консенсус относно опти�а�ния �етод за �ечение. Пред�ожени 
са �ножество оперативни деко�пресивни и ста�и�изиращи и ре-
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конструктивни техники�� които са ефективни при невро�огичното 
възстановяване. At���� �t �l. �2008) са изс�едва�и � = 14 пос�едова-
те�ни пациенти с остеопоротични ВКФ с нарастващ невро�огичен 
дефицит със средна продъ�жите�ност на си�пто�ите 3��8 �есеца 
�1–12)�� при средна възраст 72��2 години. Невро�огичният дефицит е 
оценен по F������l в диапазона C–D�� а � = 6 от пациентите са �и�и с 
ТР с�ущения. Авторите изграждат хипотезата�� че неста�и�ността�� 
а не невра�ната ко�пресия е г�авният фактор�� който предизвиква 
невро�огичните с�ущения. На пациентите е извършена задна ста�и-
�изация три нива над и две нива под ко�а�ира�ия сег�ент �средно 
6��2 сег�ента) �ез деко�пресивни процедури. Авторите съо�щават 
за �ного до�ри рентгено�огични и к�инични резу�тати�� въпреки че 
при 36% от пациентите при прос�едяванията е установена фрактура 
на съседно на фузията ниво. S��� �t �l. �2010) изс�едват к�иничните 
резу�тати на � = 21 �15Ж/6М) пациенти при средна възраст 69��3 г. 
�54/83) с остеопоротични ВКФ с невро�огичен дефицит�� на които 
са извършени задни деко�пресивни процедури и ауг�ентирани вин-
тови късосег�ентни педику�арни фиксации. Пациентите са прос�е-
дени с�едоперативно �ини�у� две години средно �3 г. 6 �.)�� като е 
отчетено невро�огичното възстановяване�� степента на сег�ентната 
кифоза�� стенозата на гръ�начния кана� и функциона�ните резу�та-
ти по JOA. Авторите съо�щават �ного до�ри резу�тати при всички 
изс�едвани пациенти и пара�етри при ниско ниво на ус�ожнения. 
К�иничните резу�тати�� касаещи активността при ежедневния начин 
на живот�� при всички пациенти са подо�рени. Подо�ни са резу�та-
тите в изс�едването на A������� �t �l. �2009)�� които съо�щават за � = 
49 техни пациенти с остеопоротични ВКФ с невро�огичен дефицит�� 
прос�едени �ини�у� две години. При всички пациенти е осъщест-
вена ауг�ентирана с ПММА задна късо-сег�ентна фиксация. Авто-
рите съо�щават за пъ�но възстановяване на невро�огичния дефи-
цит при всички прос�едени пациенти. До�ри к�инични резу�тати от 
оперативното �ечение се съо�щават и в на��юденията на B������ �t 
�l. �2008); T����h��hi �t �l. �2010) и др. Резу�татите от нашите к�инич-
ни на��юдения съответстват на резу�татите на цитираните автори. 
О�щите к�инични резу�тати от групата на спина�ните инстру�ен-
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тации са до�ри при 78��57%�� � = �33/42) от пациентите най-вече при 
тези�� при които �о�евият синдро� и�и невро�огичният дефицит се 
е дъ�жа� повече на спина�на неста�и�ност. При всички пациенти 
е регистрирана значите�на редукция на невро�огичния дефицит и 
на �о�евия синдро�. Ауг�ентираните инстру�ентации показват по-
до�ра устойчивост при пос�едва�ите на��юдения и �ини�а�ни пе-
риоперативни и постоперативни ус�ожнения. Въз основа на нашите 
резу�тати ние с�ята�е�� че тежките остеопоротични ВКФ с невро-
�огичен дефицит �огат успешно да �ъдат �екувани оперативно със 
задни деко�пресивни процедури и ста�и�изирани с късо-сег�ентна 
педику�арна инстру�ентация. Ауг�ентирането на педику�арните 
винтове с ПММА заздравява конструкцията и води до по-до�ри к�и-
нични резу�тати. 
Според P��i������ K �t �l. �2008)�� Wil��� H-J �t �l. �2008) и др. авто-
ри основните принципи при �ечението на дегенеративните �у��а�ни 
за�о�явания са деко�пресия на невра�ните е�е�енти�� разширяване на 
интерверте�ра�ните отвори чрез уве�ичаване на дисковото простран-
ство�� отстраняване на предната дискова ко�пресия и неза�авно ста�и-
�изиране на подвижния сег�ент. Въпреки това все още в �итературата 
и�а спорове относно �етодите и границите на невра�ната деко�пре-
сия�� осо�ено когато става въпрос за продъ�жите�ни прос�едявания 
(H�li���� J �t �l.�� 2011). Постигането на спина�на артродеза и костна 
фузия е центра�ен въпрос в спина�ната хирургия�� който �оже да се 
постигне чрез раз�ични предни и задни техники �Sl���� P 2002; G� Y 
�t �l.�� 2009). Основната це� на фузията е да е�и�инира пато�огичната 
сег�ентна подвижност и произтичащите от нея си�пто�и�� изразяващи 
се в хронична аксиа�на �у��а�на �о�ка. Спина�ната инстру�ентация 
у�еснява фузията�� възстановява физио�огичната �у��а�на �ордоза и 
спина�ния интегритет�� на�а�ява вре�ето за реха�и�итация и подо-
�рява к�иничните резу�тати �G� Y �t �l.�� 2009; B��� M �t �l.�� 2011). 
Инстру�ента�ната фузия с�ед дистракция и корекция на �истезата 
и�и ско�иозата деко�при�ира неврофора�ените и спина�ния кана�. 
��ръ�начните дегенеративни процеси в�ияят отрицате�но не са�о 
върху �еханичните свойства на засегнатия диск�� а и на съчетаните 
движения на съседните сег�енти�� които от своя страна водят до тях-
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ното увреждане �Zh�� D �t �l.�� 2013). Ексцизията на диска и всички 
деко�пресивни процедури�� извършвани на съпътстващата стеноза�� 
предизвикват задъ��очаване на сег�ентната неста�и�ност и незадо-
во�ите�ни с�едоперативни резу�тати �Fl���� Y �t �l.�� 2007; G� Y �t 
�l.�� 2009). По тази причина през пос�едните години �яха пред�ожени 
�ножество а�тернативни техники на деко�пресия с це� запазване на 
повече задни костни и �ига�ентарни структури. Тези техники вк�юч-
ват се�ективната �а�инекто�ия�� парциа�ната �а�инекто�ия�� �у��а�-
ната �а�иноп�астика и ip�i ���t�� техниката. В нашето изс�едване 
ние винаги с�е се придържа�и къ� �акси�а�но запазване на задни-
те костни и �ига�ентарни структури при извършване на невра�ната 
деко�пресия. При изграждането на хирургичната стратегия в посока 
на широка деко�пресия с�е се съо�разява�и с възрастта на пациен-
тите�� придружаващите ги за�о�явания�� проведените предварите�но 
о�разни изс�едвания�� показващи �ипса на неста�и�ност�� редуцирана 
височина на интерверте�ра�ния диск и�и на�ичие на изразена остео-
фитоза. При тези с�учаи с�е се стре�и�и �акси�а�но да запази� при-
�ежащите фасети с це� непредизвикване на ятрогенна деста�и�иза-
ция. При неста�и�ни и�и високостепенни дегенеративни �истези с�е 
при�ага�и �а�инекто�ията като основен �етод на деко�пресия преди 
инстру�ента�ната фиксация и корекцията на �истезата. Постигнатата 
по този начин широка деко�пресия на дура�ния сак осигурява опти-
�а�на въз�ожност за фора�ина�на коренчева деко�пресия�� директен 
контро� на педику�ите при и�п�антирането на винтовете и на�а�ява-
не на риска от увреждане на невра�ните е�е�енти при редукцията на 
�истезата. При пациенти с дегенеративни центра�ни стенози�� ко��и-
нирани с двустранни �атера�ни стенози �ез данни за неста�и�ност�� 
�истези и�и ско�иози�� най-често с�е при�ага�и двустранни интер�а-
�иното�ии с фора�иното�ии. При два от нашите с�учаи във връзка с 
утежняване на к�иничната си�пто�атика и недооценка на съпътства-
щата нискостепенна дегенеративна �истеза се на�ожи осъществява-
нето на спина�на инстру�ентация на втори етап от �ечението. При 
пациенти с изо�ирани едностранни �атера�ни стенози винаги с�е из-
по�зва�и уни�атера�ен интер�а�инарен достъп�� вк�ючващ �едиа�на 
фасетекто�ия�� фора�иното�ия и дискекто�ия�� когато това се на�ага. 
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В нашето изс�едване с�е осъществи�и допъ�ните�на интерверте-
�ра�на фузия при 6 �12��5%) от о�що 48 инстру�ента�ни ста�и�изации�� 
о�хващащи всички �у��а�ни сег�енти�� като най-често атакуваният 
сег�ент е L4-L5. Изпо�зва�и с�е TL�F при � = 5 с�учая и PL�F при 
един с�учай�� като с�е по�учи�и до�ри к�инични и рентгено�огични 
резу�тати. Предпочита�е да изп��зва�е техниката TL�F поради едно-
странното £ и по-атрав�атично изпъ�нение и скъсеното оперативно 
вре�е в сравнение с PL�F. Освен това с�ед тота�ната фасетекто�ия 
и�п�антирането на кейджовете се осъществява при до�ър визуа�ен 
контро� на коренчетата и не се на�ага значите�на ретракция на ду-
ра�ния сак. Техниките с�е при�ага�и при пациенти с дегенеративна 
спонди�о�истеза и значите�на редукция на височината на интервер-
те�ра�ния диск�� съчетана с фора�ина�на стеноза�� придружени от из-
разен �у��а�гичен синдро��� коренчеви �о�ки и неврогенна к�аудика-
ция. При прос�едяването на пациентите от 3 �ес. до една година с�ед 
проведената хирургична процедура установих�е до�ра интерверте-
�ра�на фузия при всички пациенти и до�ро пов�ияване на �о�евия 
синдро� и невро�огичния статус. 
При остана�ите пациенти с�ед деко�пресивните процедури е извър-
шена �оно- и�и късосег�ентна педику�арна фиксация при о�що � = 28 
пациенти�� а при остана�ите фиксацията и извършена на три и четири 
нива. По отношение на оперативната редукция на степента на �истезата�� 
възстановяване на височината на итерверте�ра�ния диск и корекция на 
�у��а�ната �ордоза �яха регистрирани резу�тати�� които са съиз�ери�и 
с резу�татите на съвре�енните автори: Ki���� � �t �l.�2001)�� K�������i� 
P �t �l.�� �2004)��P��i������ K �t �l. �2008)�� G� Y �t �l. �2009).
В резу�тат на продъ�жите�ни изс�едвания стана ясно�� че ригидната 
реста�и�изация при тази екстензивна хирургия често се придружава 
от ус�ожнения�� псевдоартрози�� дегенерация на съседни нива�� про��е-
�и от страна на и�п�антите и др.�� които трудно се преживяват от въз-
растните пациенти �K��� D-S �t �l.�� 2007; Wil��� H-J �t �l.�� 2008; Ri�ht�� 
A �t �l.�� 2010; S����pt� DK �t �l.�� 2013). Ch�h �t �l. �2007) в ретроспек-
тивно проучване ана�изират � = 188 пациенти с �ини�у� 5-годишно 
прос�едяване�� на които е извършена торако�у��а�на и �у��а�на фу-
зия с педику�арна инстру�ентация по повод раз�ични дегенеративни 
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за�о�явания. При 42��6% от пациентите те откриват рентгено�огични 
данни за увреждане на съседно ниво�� а при 30��3% – к�инични прояви 
от увредените съседни сег�енти�� изразяващи се най-често в спина�на 
стеноза и неста�и�ност. Като рискови фактори за увреждане на съ-
седно ниво авторите изтъкват възраст на пациентите над 50 години и 
височина на фузията над L1–L3 в сравнение с L4–L5. Те не на�ират 
съществена раз�ика по отношение увреждането на съседно ниво �еж-
ду цирку�ферентната фузия и задната фузия. 
За да се преодо�еят тези недостатъци�� през пос�едните години в 
спина�ната хирургия �яха развити и въведени раз�ични видове предни 
и задни дина�ични ста�и�изиращи систе�и�� които фиксират си�пто-
�атичното ниво �ез фузия�� запазват сег�ентните движения и разто-
варват съседните двигате�ни сег�енти �Wil��� H-J �t �l.�� 2008; Si�w� J 
�t �l.�� 2011; S����pt� DK �t �l.��2013). Това на�ожи да се търсят други 
хирургични стратегии�� които да са �а�ансирани по отношение на �езо-
пасност и ефективност �Ri�ht�� A �t �l.�� 2010; G��l����iz C �t �l.�� 2012). 
Най-о�що задните систе�и �огат да се разде�ят на две категории: 1) 
систе�и�� �азирани на педику�арни винтове; 2) интерспинозни дина-
�ични спейсъри �ИДС) �K���� T �t �l.�� 2013). Едни от тези и�п�ан-
ти са ИДС�� които разтоварват интерверте�ра�ните стави�� уве�ичават 
фора�ина�ната височина и осигуряват ста�и�ност при ф�ексия и ек-
стензия�� с което подо�ряват к�иничните резу�тати от деко�пресивната 
хирургия �C����j� M �t �l.�� 2009; P���� SC �t �l.�� 2009; K���� T �t �l.�� 
2010; H�li���� J �t �l.�� 2011; Pl���i� A �t �l.�� 2012). Показанията за ИДС 
вк�ючват ЛДС�� дискогенни �о�ки в кръста�� фасет синдро��� дискови 
хернии и нискостепенна неста�и�ност �B��� CM�� V������ AR. 2007; 
M�i�� G. �t �l.�� 2012). Тъй като техно�огията на ИДС е сравните�но 
нова�� все още индикациите и контраиндикациите не са ясно дефини-
рани. В научната �итература �ипсват достатъчно научни доказате�ства 
за �ио�еханичното и к�иничното в�ияние на раз�ичните по вид и �а-
териа�и ИДС �Ri�ht�� A �t �l.�� 2010). И�а автори�� които твърдят�� че до-
пъ�ните�ното и�п�антиране на C�fl�xTM � �есно изпъ�ни�о�� �езопас-
но и дава до�ри и от�ични резу�тати при деко�пресивната хирургия на 
ЛДС. Ана�изирайки резу�татите и ус�ожненията при � = 133 с�учая с 
и�п�антирани ИДС – C�fl�xTM�� Z��� �t �l. �2013) твърдят�� че при строго 
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спазване на хирургичните показания и техно�огията на и�п�антиране 
все повече пациенти�� които в �ина�ото са �и�и показани за PL�F�� �о-
гат да се възпо�зват от запазващите движенията ИДС. В своето срав-
ните�но проучване на � = 42 пациенти K��� �t �l. �2007) ана�изират 
к�иничните резу�тати �ежду деко�пресия с допъ�ните�но поставяне 
на ЛДС – C�fl�xTM и PL�F инстру�ентация. При прос�едяване на па-
циентите от една година с VAS и OD� те на�ират сходни резу�тати. 
Същите зак�ючения съо�щават в своето проучване и P���� �t �l. �2009)�� 
които сравняват к�иничните резу�тати�� оценени с VAS и OD��� за двего-
дишен период на на��юдение при две групи пациенти. Първата група 
от � = 30 с�учая е с и�п�антирани ИДС с�ед деко�пресия и втората 
група от � = 31 с�учая е с широка деко�пресия и PL�F. Зак�ючението 
и� е�� че и�п�антирането на ИДС е �ного по-неинвазивна процедура от 
инстру�ентираната фузия�� а по�учените резу�тати са сходни. Ri�ht�� �t 
�l. �2010) проспективно проучват в продъ�жение на една година и срав-
няват к�иничните резу�тати �ежду две групи пациенти с ЛДС. Първа-
та група от � = 30 с�учая�� на която е извършена са�о деко�пресивна 
хирургия�� е сравнена с втора група от � = 30 с�учая�� на която освен 
деко�пресивната хирургия допъ�ните�но е и�п�антиран C�fl�xTM. Па-
циентите са изс�едвани с VAS�� OD��� систе�ата R�l���–M���i� и P�i�-
f��� w�l��i�� �i�t����. Авторите не на�ират статистически съществени 
раз�ичия в к�иничните резу�тати �ежду двете групи�� въпреки че ре-
зу�татите в групата с C�fl�xTM са по-до�ри�� �оже �и поради �и�итира-
ното вре�е на проучването. C�li�� �t �l. �2012) извършват едногодишно 
прос�едяване на група от � = 20 оперирани с ЛДС пациенти�� на които 
освен �икродеко�пресивните процедури е и�п�антиран C�fl�xTM. Па-
циентите са изс�едвани с VAS и OD� пре- и постоперативно�� из�ерена 
е височината на фора�ена и ъгъ�ът на �ордозата. Авторите отчитат 
статистически значи�о к�инично подо�рение при всички с�учаи�� но 
с�ятат�� че това се дъ�жи на до�рата �икродеко�пресия�� а не то�кова на 
уве�ичаването на фора�ина�ната височина. По тази причина те твър-
дят�� че и�п�антирането на ИДС е �езпо�езно. 
В нашето изс�едване на � = 26 с�учая с ЛДС при строго спазва-
не на показанията за хирургично �ечение с�ед деко�пресията с�е 
и�п�антира�и ИДС – C�fl�xTM�� а при една от пациентките C�fl�xTM 
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е и�п�антиран на две нива. Въпреки сравните�но �а�кото вре�е на 
прос�едяване нашите к�инични резу�тати�� оценени с VAS и OD��� са 
�ного до�ри и от�ични. На��юдавах�е на�а�яване на фора�ина�ната 
височина при късните контро�и�� което не предизвика си�пто�атичен 
ефект у пациентите.
��ръ�начните инфекции също поставят �ного нерешени въпроси 
по отношение на тай�инга и хирургичната стратегия. В съвре�енната 
спина�на хирургия е о�щоприето�� че при на�ичието на спонди�одис-
цит със су��ига�ентарен епидура�ен а�сцес спешната деко�пресия 
и евакуация са показани още преди нача�ото на невро�огичния де-
фицит. Появата на всеки невро�огичен дефицит и�и сепсис са а�со-
�ютни индикации за спешна хирургическа интервенция �Z���h���i K 
�t �l.�� 2012). Спина�ната неста�и�ност�� дъ�жаща се на деструкция на 
преш�ен и�и тежка кифоза са също ясна индикация за хирургично �е-
чение. Къ� относите�ните показания за оперативно решение �огат да 
се при�авят и неуспешното �едика�ентозно �ечение и�и упорит �о-
�еви синдро��� осо�ено при постоперативните с�учаи �H����� 2012). 
Според G�������� C����� �2012) в с�учаите с невро�огичен дефицит 
хирургията с�ед 48-ия час не е с до�ра прогноза�� въпреки че и�а ав-
тори�� които съо�щават за до�ри резу�тати и при дъ�готрайни п�егии. 
Хирургичната стратегия изисква строга преценка на достъпа�� който 
тря�ва да �ъде съо�разен с разпо�ожението на а�сцеса и с костната 
деструкция �G�������� �t �l.�� 2012). През пос�едните години задните 
достъпи станаха �етод на из�ор за �ного автори�� тъй като са по-не-
инвазивни и скъсяват оздравите�ния процес. Те са осо�ено по�езни в 
ТЛ и �у��а�ната о��аст при с�учаите със значите�на неста�и�ност 
и епидура�ни гнойни ко�екции �Ki� SD �t �l.�� 2011; G�������� �t �l.�� 
2012). Освен това задните достъпи позво�яват при предиска�ни ин-
фекции педику�арната фиксация да се ко��инира с PL�F и�и TL�F.
��ръ�начните инфекции също поставят �ного нерешени въпроси 
по отношение на тай�инга и хирургичната стратегия. В съвре�енната 
спина�на хирургия е о�щоприето�� че при на�ичието на спонди�одис-
цит със су��ига�ентарен епидура�ен а�сцес спешната деко�пресия 
и евакуация са показани още преди нача�ото на невро�огичния де-
фицит. Появата на всеки невро�огичен дефицит и�и сепсис са а�со-
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�ютни индикации за спешна хирургическа интервенция �Z���h���i K 
�t �l.��2012). Спина�ната неста�и�ност�� дъ�жаща се на деструкция на 
преш�ен и�и тежка кифоза�� е също ясна индикация за хирургично �е-
чение. Къ� относите�ните показания за оперативно решение �огат да 
се при�авят и неуспешното �едика�ентозно �ечение и�и упорит �о-
�еви синдро��� осо�ено при постоперативните с�учаи �H����� 2012). 
Според G�������� C����� �2012) в с�учаите с невро�огичен дефицит 
хирургията с�ед 48-ия час не е с до�ра прогноза�� въпреки че и�а ав-
тори�� които съо�щават за до�ри резу�тати и при дъ�готрайни п�егии. 
Хирургичната стратегия изисква строга преценка на достъпа�� който 
тря�ва да �ъде съо�разен с разпо�ожението на а�сцеса и с костната 
деструкция �G�������� �t �l.�� 2012). През пос�едните години задните 
достъпи станаха �етод на из�ор за �ного автори�� тъй като са по-не-
инвазивни и скъсяват оздравите�ния процес. Те са осо�ено по�езни в 
ТЛ и �у��а�ната о��аст при с�учаите със значите�на неста�и�ност 
и епидура�ни гнойни ко�екции �Ki� SD �t �l.�� 2011; G�������� �t �l.�� 
2012). Освен това задните достъпи позво�яват при предиска�ни ин-
фекции педику�арната фиксация да се ко��инира с PL�F и�и TL�F.
При всички с�учаи със спина�ни инфекции в нашето проучване 
с�е пристъпва�и къ� хирургично �ечение най-вече при �ипса на ре-
зу�тат от при�оженото консервативното �ечение и�и неконтро�иру-
е�а �о�ка. По тази причина в нашата серия ня�а пациенти с тежък 
невро�огичен дефицит и�и с изразена спина�на дефор�ация. При 
всички с�учаи с�е изпо�зва�и заден и задно�атера�ен достъп с педи-
ку�арна фиксация – �оносег�ентна при един с�учай�� късосег�ентна 
при � = 7 с�учая�� на три нива – един с�учай�� на четири нива един и 
един с�учай с корпекто�ия�� реконструирана с титаниев �еш. Нашите 
к�инични и �ече�ни подходи както и по�учените резу�тати не се раз-
�ичават съществено от тези�� посочени в световната �итература. През 
пос�едните години до�рата предоперативна подготовка на пациенти-
те�� съкращаването на оперативното вре�е и на�а�яването на кръвоза-
гу�ата са насочени г�авно къ� потенциа�ните рискови за инфекции 
пациенти.
Според съвре�енните автори �R��p������ �t �l.�� 2006; N����� R �t 
�l.�� 2010; C��p��ll �t �l.�� 2010) и други о�щата честота на ус�ожнени-
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ята в спина�ната хирургия варира в твърде широки граници в зависи-
�ост от вре�ето на прос�едяване на пациентите. Според тях средната 
стойност на ус�ожненията е 16��4%�� като за цервика�ните процедури 
тя е 8��9%�� докато за торако�у��а�ните е 17��8%. По-високата честота 
на ус�ожнения в торака�ната и �у��а�ната хирургия се дъ�жи на по-
стоянно нарастващия �рой хирургични процедури�� свързани с разши-
ряване на показанията за спина�на деко�пресивна и ста�и�изираща 
хирургия �D���� RA�� Mi�z� SK�� 2006; C��p��ll �t �l.�� 2010).
В �итературата и�а �ного проучвания�� които изс�едват ��изките и 
отда�ечените с�едоперативни резу�тати при пациенти с ИД. В тях ав-
торите и� не на�ират остатъчни яв�ения при пациенти�� при които ИД 
успешно е възстановена в хода на интервенцията �Ei����t FJ�� �t �l.�� 
1981; J���� AA�� �t �l.�� 1989;. W��� �t �l.�� 1998). Въпреки това в сравни-
те�но проучване на го�я�а група пациенти с �у��а�на дискекто�ия и 
над 10-годишно прос�едяване S�xl�� �t �l. �2005) на�ират�� че пациен-
тите с ИД и�ат по-�оши к�инични резу�тати от остана�ите. Същите 
и�ат повече функциона�ни ограничения и понижена ра�отоспосо�-
ност�� сравнени с групата �ез ИД. Освен това при пациентите с ИД се 
от�е�язва повишена тенденция къ� реоперации. В нашето изс�едване 
ние достига�е до същите изводи�� въпреки че нашите на��юдения са 
по-скоро за ��изките с�едоперативни резу�тати – до 2 години.
Сравните�но еднаквите неже�ате�ни яв�ения�� технически ин-
циденти и ус�ожнения при ПВ и причините за тях са дискутирани 
�ногократно в научната �итература: �Phillip� FM�� 2004; Li� EP�� �t �l.�� 
2004; Ch�� DH�� �t �l.�� 2004; T��� MMH�� �t �l.�� 2006; Hiw�t��hi A�� �t �l.�� 
2007; N������ M�� �t �l.�� 2012) и др.�� и в о�щи �инии ние ги потвърж-
дава�е. В нашето изс�едване установява�е�� че с изк�ючение на по-
редките инфекциозни ус�ожнения�� �астна е��о�ия�� инцидентна ду-
рото�ия�� фрактури на ре�ра и�и стерну� и други ние с�е се срещна-
�и с почти ця�ата па�итра от неже�ате�ните яв�ения и ко�п�икации 
с�ед ПВ�� описани в �итературата. Повечето проучвания върху ре-
зу�татите от ПВ са фокусирани върху специфичната етио�огия като 
остеопороза и�и неоп�аз�и �K��t�i�� JP�� 2002; B�������-C��p�� �t �l.�� 
2006; Hiw�t��hi A�� �t �l.�� 2007;T�����z ND�� �t �l.�� 2008). Ана�изът на 
нашия опит с ПВ се простира върху всички пациенти�� �екувани по 
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тази �етодика�� независи�о от основата на пато�огичния процес. В 
серията ни ня�а тежки ус�ожнения�� като свързани с процедурата ин-
фекции�� траен невро�огичен дефицит и�и �ета�ен изход�� въпреки че 
и�а�е с�учай с �е�одро�ен е��о�изъ� с ци�ент и с�учай с �асивна 
екстравазация във �. ���t�������il��i��� които за щастие са �ез к�инич-
ни пос�едствия. Според нас най-вероятното и к�инически значи�о 
ус�ожнение на ПВ е епидура�ната и�и фора�ина�ната �играция на 
ПММА�� който уврежда гръ�начния �озък и при�ежащите нервни 
коренчета. Това �оже да се с�учи по един от с�едните начини: през 
фрактурна �иния�� която достига и нарушава задната стена на тя�ото 
на преш�ена�� през �азиверте�ра�ните вени�� през предния вътрешен 
венозен п�ексус�� през о�разувания от иг�ата кана� и при неправи�на 
посока на иг�ата �T��� MMH�� �t �l.�� 2006; W� C-C�� �t �l.�� 2007).
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7. Заключение и изводи
1. Задните достъпи къ� торака�ния и �у��а�ния гръ�начен сег-
�ент са най-изпо�званите в гръ�начната хирургия�� тъй като се 
свързват с кратко хирургично вре�е�� �а�ка кръвозагу�а и ви-
сока ефективност при �ечението на всички деструктивни спи-
на�ни процеси.
2. Задните и задно-�атера�ните достъпи са ефективни и �езо-
пасни. Преди�ствата на процедурата са�� че тя дава широки 
въз�ожности за цирку�ферентна деко�пресия на невра�ните 
структури�� корекция на кифозата и 360° ста�и�изация са�о с 
един разрез.
3. При неста�и�ните гръ�начни увреждания съвре�енните спи-
на�ни инстру�ентации осигуряват ста�и�на конструкция�� ко-
ято възстановява и поддържа сагита�ните физио�огични тора-
ка�ни и �у��а�ни контури. 
4. Строгото с�едване на а�горитъ�а на о�разните изс�едвания 
при първонача�ната о�ра�отка на пациенти с ��МТ е от ре-
шаващо значение за хирургичното п�аниране и хирургичната 
стратегия.
5. Прогресиращият невро�огичен дефицит е индикация за неза-
�авна деко�пресия при торако�у��а�ните фрактури. Ранната 
невра�на деко�пресия води до по-до�ро невро�огично възста-
новяване�� по-ниско ниво на ус�ожнения и по-кратък �о�ничен 
престой.
6. Торако�у��а�ната връзка Т11–L2 е �ястото с най-го�я�а чес-
тота на гръ�начно-�озъчни увреждания поради прехода от ри-
гидния торака�ен къ� по-гъвкавия �у��а�ен сег�ент.
7. Степента на стеснение на гръ�начния кана� при взривни то-
рако�у��а�ни и �у��а�ни фрактури показва по�ожите�на 
коре�ация и е прогностичен фактор за тежестта на непъ�ния 
невро�огичен дефицит. Пациентите с пъ�ен невро�огичен де-
фицит �F������l/AS�A – A) не показват такава коре�ация.
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8. Загу�ата на кифотичната корекция на нивото на фрактурира-
ния верте�ра�ен сег�ент при взривните ТЛ фрактури не коре-
�ира с к�иничните и функциона�ните резу�тати. 
9. На пациентите с ��МТ �оже да �ъде пред�ожено хирургично 
�ечение �ез риск от дъ�госрочно функциона�но в�ошаване. 
Най-го�я� потенциа� за подо�рение и�ат непъ�ните невро�о-
гични �езии в ТЛ сег�ент на гръ�нака�� а най-�а�ък и�ат пъ�-
ните невро�огични �езии в торака�ния сег�ент.
10. Ста�и�изиращите процедури при пациенти с пъ�ен невро�о-
гичен дефицит са показани повече за у�есняване на о�с�ужва-
нето и ранната реха�и�итация.
11. Рискът от основни ус�ожнения при хирургичното �ечение на 
торака�ните и �у��а�ните фрактури зависи от тежестта на не-
вро�огичното увреждане и �роя и тежестта на съпътстващите 
за�о�явания. 
12. Пациенти с невро�огичен дефицит�� дъ�жащ се на �етастази в 
преш�ените�� се нуждаят от спешна деко�пресивна интервен-
ция. Ранната деко�пресия преди 72 часа с�ед появата на дефи-
цита осигурява значите�ното �у подо�рение.
13. Перкутанната верте�роп�астика е показана при се�ектирана 
група пациенти с �етастази в преш�ените�� при които прео��а-
дава �о�евият синдро� �ез невро�огичен дефицит.
14. Чрез па�иативната хирургия�� вк�ючваща задно-�атера�ен 
транспедику�арен достъп и задна инстру�ентация�� при то-
рака�ни и �у��а�ни �етастази се постигат до�ри к�инични 
резу�тати�� вк�ючващи редуциране на �о�ката�� подо�рение на 
невро�огичните функции и о�щото състояние на пациентите 
при ниско ниво на рецидиви и постоперативни ус�ожнения. 
15. Транспедику�арният задно-�атера�ен достъп при торака�ни 
и �у��а�ни �етастази позво�ява цирку�ферентна деко�пре-
сия и трико�онна реконструкция. Той е по-�а�ко инвазивен от 
костотрансверзекто�ията и из�ягва нео�ходи�остта от предна 
спина�на реконструкция с присъщите £ ус�ожнения.
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16. При дегенеративните за�о�явания освен деко�пресията�� ус-
пешната артродеза и�а за фунда�ента�на це� о��екчаването 
на �о�ката.
17. Инстру�ента�ната ста�и�изация при пациенти с �у��а�ни де-
генеративни за�о�явания е свързана с висока степен на посто-
перативна фузия�� която коре�ира по�ожите�но с до�рите к�и-
нични резу�тати.
18. При пациенти с дегенеративни стенози и �истези до�рото хи-
рургично п�аниране и изпъ�нение на инстру�ента�ната фузия 
е с нисък оперативен риск. 
19. Напредна�ата възраст на пациентите с дегенеративни и �ета-
�о�итни за�о�явания не е негативен прогностичен фактор за 
постоперативните к�инични резу�тати�� вк�ючите�но в с�уча-
ите с инстру�ента�на фиксация. 
20. Остеопоротичните верте�ра�ни фрактури �огат успешно да 
се �екуват със задните �ини�а�но инвазивни и отворени опе-
ративни техники при нисък оперативен риск и ниско ниво на 
ус�ожнения и неже�ате�ни яв�ения.
21. По�исег�ентните педику�арни фиксации две нива над и две 
нива под увреденото ниво са по-ефективни от късосег�ентни-
те по отношение на сагита�ния индекс при нереконструирана 
предна ко�она.
 149
8. Приноси (според самооценка на автора)
1. Направен е широкоо�хватен ана�из и синтез на пос�едни-
те достижения на световната научна �итература�� о�съждаща 
про��е�ите на спина�ната неста�и�ност и факторите�� които £ 
в�ияят.
2. За пръв път в �ъ�гарската �итература се прави широк и задъ�-
�очен ана�из на съвре�енните въз�ожности на задната деко�-
пресивна и ста�и�изираща хирургия в торака�ния и �у��а�-
ния отде�.
3. За пръв път в �ъ�гарската �итература се прави ана�из на го�я-
�а кохорта от пациенти със спина�ни за�о�явания и трав�и�� 
които са о�единени от фунда�ента�ния �еханичен и к�иничен 
фактор неста�и�ност.
4. За пръв път в страната е прос�еден и оценен к�иничният ефект 
от �у��а�ните дина�ични и�п�анти при се�ектирана група 
пациенти с дегенеративни за�о�явания. 
5. Ана�изирани са и са при�ожени най-съвре�енните въз�ож-
ности за спина�на инстру�ентация и реконструкция при гръ�-
начната пато�огия.
6. Доказана е ефективността на съвре�енните задни деко�пре-
сивни и ста�и�изиращи техно�огии при хирургичното �ече-
ние на всички деструктивни процеси в торака�ния и �у��а�-
ния гръ�начен сег�ент.
7. В к�иничната практиката са въведени пос�едните достижения 
на спина�ната и�п�анто�огия и са прос�едени ��изките и от-
да�ечените резу�тати.
8. Осъществена е пред- и постоперативна оценка на функцио-
на�ния статус на раз�ичните групи пациенти�� като са опреде-
�ени факторите�� в�ияещи по�ожите�но и�и отрицате�но върху 
к�иничните резу�тати.
9. Пред�ожен е а�горитъ� на диагностично и хирургично пове-
дение�� като се акцентира върху тай�инга и хирургичното п�а-
ниране при пациенти с торака�на и �у��а�на неста�и�ност.
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